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HOPITAUX  DE  PARIS. 

RAPPORT 

SDR  ONE  OBSERVATION 

DE  FISSURE  CONGENITALE  DU  STERNUM, 

Par  le  IK  béhibr, 

Médecin  de  Thôpital  Beaujon. 


Messieurs, 

Vous  avez  renvoyé  i  une  commission  composée  de  MM.  Bouvier, 
Roger,  Beau,  Monneret,  Âran,  Hérard  et  Béhier,  Texamen  d'un 
jeune  homme  de  23  ans,  nommé  Groux,  qui  avait  été  présenté  à  la 
Société  par  M.  Aran,  et  qui  porte  un  vice  de  conformation  du 
sternum ,  consistant  en  une  fissure  assez  étendue  de  cet  os,  au  mi- 
lieu de  laquelle  fait  saillie  une  tumeur  agitée  de  mouvements  alter- 
natifs d'ampliation  et  de  retrait. 

Votre  commission  a  examiné  avec  soin  ce  jeune  homme;  elle  a 
discuté  avec  toute  Taltention  qu'elles  méritent  les  questions  qui 
ont  pu  surgir  à  propos  de  cet  exemple,  et  c'est  le  résumé  de  cet 
examen  et  de  ces  discussions  que  je  viens,  en  qualité  de  rapporteur, 
vous  exposer  ai^ourd'hui. 

s.  M.  D.  H.  1 
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La  commission  me  charge  d^ajouter  qu'elle  a  vu  avec  grand 
plaisir  nos  honorables  collègues  MM.  Hardy  et  Bernard  s'adjoindre 
à  elle  pendant  tout  le  cours  de  ses  travaux  et  l'aider  de  leurs  lu- 
mières. 

La  division  do  sternum  Kfue;  nous  avpns  en  i  observer  est  con« 
génitale.  M.  Groux,  4ul  en  est  atteint,  «st  d'une  constitution  peu 
robuste ,  mais  il  n'a  éprouvé  aucune  maladie  ou  même  aucune  in- 
disposition qui  puisse  être  rapportée  à  ce  vice  de  conformation.  On 
n'observe  pas  chez  lui  de  dilatation  partielle  du  système  veineux , 
lequel  n'est  pas  plus  développé  qu'il  ne  Vest  d'ordinaire  sur  un  su- 
jet de  cet  âge  et  de  cette  force. 

Si  l'on  examine  avec  soin  Téchancrure  sternale  qui  constitue  le 
vice  de  conformation  chez  ce  jeune  homme ,  on  trouve  (  en  l'obser- 
vant alors  qu'il  est  couché  sur  un  plan  à  peu  près  horizontal ,  la 
tète  très-légèrement  élevée  et  les  deux  bras  placés  au  long  du 
corps  )  qu'une  scissure  divise  presque  complètement  le  sternum 
sur  sa  ligne  médiane  en  deux  moitiés  un  peu  inégales;  au  sommet 
de  chacune  d*elles,  existe  non  pas  l'articulation  sterno-claviculaire, 
mais  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  posée  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  moitié  correspondante  du  sternum.  A  ce  point  de  con- 
tact, existe  une  sorte  de  rainure  que  nous  avons  considérée  comme 
la  limite  supérieure  de  la  scissure  osseuse. 

Inférieurement  les  deux  moitiés  du  sternum  se  réunissent  en 
une  portion  cartilagineuse  qui  n'est  pas  le  cartilage  xiphdîde  même, 
et  qui  le  précède  seulement  et  le  supporte. 

Si  l'on  mène  fictivement  de  Tune  à  Tautre  des  deux  rainures 
que  nous  indiquions  y  au  point  de  contact  de  chaque  clavicule  avec 
la  moitié  du  sternum  sur  laquelle  elle  repose,  une  ligne  horizon- 
tale, et  qu'on  mesure  l'espace  qui  sépare  le  milieu  de  cette  ligne  de 
Tangle  inférieur  de  la  scissure,  on  trouve  une  distance  de  10  cen- 
timètres qui  représente  la  longueur  de  cette  ouverture. 

Le  triangle  qu'elle  circonscrit  a  sa  base  tournée  en  haut,  son 
sommet  est  inférieur;  la  base,  dans  la  position  prise  par  le  sujet, 
offre  une  largeur  de  2  centimètres  environ,  et  le  sommet,  un  demi- 
centimètre  h  peine;  vers  le  milieu,  récariement  est  un  peu  plus 
considérable ,  et  nous  avons  constaté  qu'il  y  avait  3  centimètres 
d'un  bord  de  la  scissure  à  l'autre ,  au  point  où  fait  saillie  la  tumeur 
que  noiis  examinerons  tout  à  l'heure  et  qui  occupe  le  centre  à  peu 
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près  de  récartemeni  sternal.  Si,  pour  oompléter  reiaoïfiii  m  ipe- 
spre  la  distance  d'an  mamelon  i  rentre ,  on  trouve  qu'elle  ffA  Al 
80  eentimëtres,  que  du  mamelon  gaucbe  à  la  làvre  gauche  de  lu 
scissure  il  y  a  10  centimètres,  et  que  le  milieu  de  Vespace  einxmt 
scrit  par  les  deux  moitiés  du  sternum  est  distant  «nviroQ  de 
11  eentimètres  du  mamelon  gauche;  enfin,  de  la  rainure  supfr 
rieure  gauche  du  sternum  ft  rombilia,  on  trouve  3t  centimitres, 
et  une  ligne  droite  partant  du  milieu  du  menton  et  venant  toinhar 
sur  Vombilic  permet  de  reconnaître  que  le  bord  eiteme  de  la  partia 
droite  da  sternum  est  plus  éloigné  de  cette  ligne  médiane  que  I4 
bord  interne  de  la  moitié  gaucbe  de  cet  os, 

L'une  et  l'autre  des  deux  lèvres  de  cette  scissure  osseuse  paraiir 
sent  arrondies  et  recouvertes  par  la  peau;  par  leur  bord  externe 9 
chacune  de  ces  deux  pièces  donne,  comme  d'habitude ,  insertion 
aux  côtes,  et  sans  qu'il  soit  possible  de  rien  remarquer  de  partiou- 
lier  dans  la  disposition  de  ces  articulations  ou  des  cOtes  ellea* 
mêmes. 

Au  reste,  il  faut  bien  foire  attention  que  les  dimensions  que 
nous  venons  d'indiquer  pour  la  scissure  stemale  peuvent  varier  t 
ainsi  le  sujet,  par  la  contraction  des  muscles  grands  pectoraux, 
peut  élargir  très*notablement  récartement  des  deux  moitiés  du 
stemnm;  il  en  est  de  même  lorsqu'il  iait  une  expiration  forte  et 
prolongée.  La  distance  des  deux  lèvres  de  cet  écarteipent  augr 
mente  alors  sensiblement  ;  de  plus,  la  rainure  que  forme  ia  scissure 
disparaît,  et  la  peau  vient  faire  entre  les  deux  moitiés  sterqales, 
dont  elle  dépasse  alors  le  niveau ,  une  saillie  bosselée ,  sur  les  iné^ 
galités  de  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  rbeùre«  Tout  au  cqot 
traire,  lors  de  l'inspiration  profonde,  la  rainure  se  creuse  davaU'» 
tage,  les  bords  de  l'ouverture  se  rapprochent. 

Ainsi,  pour  résumer  ce  qui  a  trait  aux  dispositions  de  cette  l^r 
sure ,  elle  est  produite  par  la  séparation  du  sternum  en  deux  moi- 
tiés un  peu  inégales,  écartées  l'une  de  l'autre  de  2  centimètres  h  le 
partie  supérieure  de  la  poitrine,  et  réunies  par  un  angle  inKrieur, 
lequel  est  formé  par  une  pièce  cartilagineuse. 

Cest  dans  cet  intervalle  triangulaire  à  base  toumée  en  haut 
que  l'on  voit  une  tumeur,  agitée  de  mouvements  dont  la  prés^aCi» 
et  les  conditions  diverses  forment  la  cirooostance  véritaUement  io^ 
léressante  de  ee  vice  de  confiormatioo. 
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Dans  la  positioa  indiquée ,  c*est-à-dire  lorsque  le  sujet  est  à  Tétat 
de  repos,  couché  sur  un  plan  horizontal ,  les  bras  étendus  au  long 
du  corps,  cette  tumeur,  qui  commence  à  2  centimètres  au-dessous 
de  la  ligne  fictive  que  nous  avons  déjà  menée  d'une  rainure  stemo- 
claviculaire  à  Tautre ,  descend  de  ce  point  à  6  et  demi  ou  6  centi- 
mètres plus  bas;  elle  est  arrondie  par  son  bord  interne,  comme 
demi-circulaire,  et  s'étend  jusqu'à  la  moitié  gauche  du  sternum, 
qui  la  limite  en  dehors  et  à  gauche,  et  sous  laquelle  elle  semble 
passer.  Elle  n'a  pas  partout  la  même  largeur  :  ainsi ,  à  sa  partie  su- 
périeure, son  bord  interne  est  distant  de  la  lèvre  gauche  de  l'échan- 
crure  osseuse  d'environ  1  centimètre ,  tandis  qu'à  son  milieu  »  point 
maximum  de  son  volume,  elle  présente  une  largeur  de  2  centimètres 
et  demi  environ. 

Du  reste,  la  courbe  que  décrit  son  bord  interne  n'est  pas  tout  à 
fait  régulière  ;  à  deux  centimètres  de  son  extrémité  supérieure , 
au  lieu  d'augmenter  graduellement  de  largeur  selon  une  courbe 
régulière,  elle  subit  tout  à  coup  un  élargissement  un  peu  dispro- 
portionné ,  duquel  résulte  une  sorte  de  rainure  qui  sépare  cette 
première  partie,  haute  de  deux  centimètres,  d'avec  le  reste  de  la 
tumeur,  qui  présente  quatre  centimètres  de  longueur.  Toutefois 
l'espèce  de  rétrécissement  supérieur  que  nous  indiquons,  qui  rend 
la  tumeur  comme  légèrement  bilobée,  est  très-peu  marquée  quand 
le  malade  est  au  repos  ;  c'est  une  nuance  très-légère,  qui  ne  mérite 
d'être  notée  qu'à  propos  de  circonstances  que  nous  signalerons 
tout  à  l'heure.  Si  maintenant  nous  voulons  fixer  la  position  de  cette 
tumeur  par  rapport  aux  côtes  du  côté  gauche ,  nous  trouverons 
que  son  extrémité  supérieure  correspond  au  bord  inférieur  de  la 
première  côte,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  répond  au  com- 
mencement de  l'espace  qui  sépare  la  troisième  côte  de  la  qua- 
trième. 

Cette  tumeur,  dont  les  parois  sont  minces,  ce  que  le  toucher  per- 
met facilement  d'apprécier,  est,  comme  nous  l'avons  d^à  dit,  agitée 
de  mouvements  particuliers. 

Le  premier  qui  frappe  l'œil ,  et  qui  de  beaucoup  est  le  plus  facile 
à  observer,  est  l'affaissement  de  la  tumeur  ;  cet  affaissement  a  lieu 
par  un  mouvement  comme  ondulatoire  qui  commence  en  haut  et  à 
droite  de  la  tumeur,  et  se  propage  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche ,  pour  finir  au  niveau  de  la  lèvre  gauche  de  la  fissure.  Dans 
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ce  mùawmeaij  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  tumeur,  celle  qui 
est  an-dessus  de  Fétranglement  très-léger  que  nous  avons  in- 
diqué, s'affaisse  la  première  et  disparaît  complètement;  celle  qui 
lui  est  inférieure  et  avec  laquelle  elle  se  continue  diminue  de  vo- 
lume d'une  façon  sensible ,  mais  ne  disparaît  pas  entièrement  ;  elle 
fuit ,  en  grande  partie ,  sous  la  moitié  gauche  du  sternum ,  mais 
une  partie  reste  toi^ours  visible,  en  dedans  de  cette  portion  de  Tos, 
sous  forme  de  tumeur  moins  saillante  d'arrière  en  avant  et  ne  me- 
surant pas  plus  d'un  centimètre  en  largeur  ;  ce  mouvement  d'af- 
foissement  est  suivi  d'une  ampliation.  Mais  ici  les  membres  de  votre 
commission  n'ont  pas  été  complètement  d'accord  :  les  uns  ont 
trouvé  que  la  tumeur  se  dilatait  par  un  mouvement  ondulatoire 
ayant  lieu  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite ,  tandis  que  les  au- 
tres ont  pensé  que  la  tumeur  se  dilatait  par  un  mouvement  d'ex- 
pansion dont  le  sens  paraissait  impossible  à  saisir  et  qui  leur  a  paru 
uniforme. 

A  l'appui  de  cette  opinion ,  on  peut  rappeler  une  petite  expé- 
rience qui  a  été  faite  lors  d'un  examen  antérieur  à  la  présentation 
du  sujet  à  votre  Société,  examen  auquel  beaucoup  d'entre  vous  a^ 
sistaient  ;  cette  expérience  consiste  à  fixer,  à  Taide  d'un  morceau 
de  diacbylum,  deux  allumettes  perpendiculairement  disposées,  l'une 
en  haut ,  et  l'autre  en  bas  de  la  tumeur  ;  on  voit  alors  parfaitement 
les  extrémités  libres  de  ces  deux  tiges  s'éloigner  l'une  de  l'autre 
au  moment  de  l'ampliation  de  la  tumeur,  tandis  que  lors  de  son 
affaissement,  elles  oscillent  par  leurs  extrémités  supérieures,  et  se 
rapprochent  l'une  de  l'autre ,  tout  en  s'inclinant  un  peu  en  bas. 
L'écartement  qui,  dans  cette  expérience,  se  manifeste  entre  les  deux . 
extrébités  des  deux  petites  tiges,  lors  de  l'ampliation  de  la  tumeur, 
serait  tout  à  fait  en  opposition  avec  une  dilatation  qui  aurait  lieu 
par  un  mouvement  ondulatoire  opéré  de  bas  en  haut  et  de  gauche 
à  droite ,  mouvement  que  traduiraient  clairement  les  oscillations 
des  petites  tiges. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  direction  de  ce  mouvement  de  dilata- 
tion ,  ce  qui  est  hors  de  doute,  c'est  que,  de  ces  deux  mouvements, 
affaissement  et  dilatation,  l'un  est  beaucoup  plus  rapide  que  l'autre , 
et  que  l'affoissement  de  la  tumeur  se  fait  bien  plus  brusquement 
et  dans  un  temps  beaucoup  plus  court  que  son  ampliation,  plus  len- 
tement et  plus  mollement  exécutée. 
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Lonqu'OB  applique  les  doigts  sar  la  tamenr  sans  la  déprimer 
trop  fortement  (ce  qui ,  dn  reste ,  peut  être  Fait  sans  gêner  Dou- 
blement le  sujet  ) ,  on  sent  qu'elle  s'affaisse  en  commençant  par  sa 
partie  supérieure,  et  la  main  perçoit  la  sensation  d'un  corps  qui 
fuit  sous  le  doigt  en  durcissant;  en  même  temps ,  à  la  vue ,  on  ooq«- 
State  rafhissement  de  la  tumeur.  Si  maintenant  les  doigts  appli- 
qués sont  un  peu  plus  fortement  appuyés,  cette  première  sensation 
d'ondulation  contractile  est  suivie  de  celle  d'un  choc  plus  profond, 
assez  bref,  et  moins  distinct  que  Timpression  que  donne  TafFaisse- 
ment  à  la  fin  duquel  il  survient. 

Au-dessus  de  la  tumeur,  le  doigt  placé  au  niveau  des  rainures 
stemo-claviculaires  perçoit  deux  battements  qui  sont  distincts  de 
ceux  que  présente  la  tumeur.  De  ces  deux  chocs,  le  premier  a  lieu 
presqu'à  la  fin  de  Taffiaiissement  de  cette  dernière,  tandis  que  le 
second  est  perçu  au  moment  où  commence  la  dilatation. 

Quant  aux  rapports  qui  peuvent  être  saisis  entre  les  mouvements 
que  nous  venons  d'indiquer  et  les  battements  du  pouls,  nous  avons 
trouvé  que  le  pouls  radial  est  senti  à  la  fin  de  l'affiiissement  de  la 
tumeur,  et  que  le  pouls  carotldien,  qui  bat  un  peu  avant  le  pouls 
radial ,  est  sensible  un  peu  avant  la  fin  de  cet  affaissement.  Mais, 
il  fkut  bien  le  dire  et  le  répéter  même,  tous  ces  intervalles  que 
nous  signalons  sont  très-petits,  très^^ourts;  les  actions,  les  mouve- 
ments ,  les  chocs,  que  nous  décrivons ,  se  succèdent  très*prompte» 
ment,  n  existe ,  sans  aucun  doute,  des  nuances  et  même  des  diffé- 
rences dans  la  durée  relative  de  ces  actes,  mais  ces  nuances  et  ces 
différences  sont  très-petites.  Ainsi  l'intervalle  que  nous  signalons 
entre  le  pouls  carotldien  et  le  pouls  radial  est  très-court  ;  néan- 
moins, dans  nos  expériences,  chacun  d'eux  étant  annoncé* par 
une  personne  différente  uniquement  occupée  de  cette  exploration 
spéciale,  le  pouls  carotldien  a  toujours  été  annoncé  le  premier,  et  la 
tumeur  était  presque  toujours  affaissée  $  ce  moment,  tandis  que 
la  personne  chargée  d'indiquer  le  pouls  radial  ne  parlait  qu'après 
la  première  et  tout  à  fiiit  à  la  fin  de  l'affaissement  de  la  tumeur. 

Le  cœur,  mesuré  par  la  percussion,  offre  11  centimètres  dans 
son  diamètre  longitudinal  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehos  ;  sa  largeur ,  au  point  maximum,  est  de  10  centim.  ; 
la  partie  supérieure  du  cœur  se  continue ,  du  reste ,  avec  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur,  et  alors,  tout  à  fait  sous  la  moitié  ganehe 
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do  itertiirai ,  la  matité  monte  de  1  centimètre  et  donne  IS  centi- 
mètres ponr  la  longueur  totale.  La  percussion  démontre,  du  reste , 
positivement,  que  le  contour  ettérieur  de  la  tumeur  se  continue 
avec  eelQl  du  cœur,  vers  lequel  fi  redescend  graduellement.  Si  on 
percute  attentivement  la  région  précordiale ,  on  voit  que  le  maxi- 
mum de  la  matité  constatée  dans  cette  région  a  lieu  à  1  centi- 
mètre et  demi  avant  Textrémité  tout  à  fait  inférieure.  Cest  vers  ce 
point  sitoé  au-dessous  du  mamelon  et  un  peu  en  dedans  de  lui,  dans 
le  cinquième  espace  intercostal,  qu'a  lieu  le  maximum  du  choc  du 
cœur,  choc  qui  est  cependant  perçu  à  1  centimètre  et  demi  environ 
plus  bas,  mais  avec  une  intensité  moindre;  car,  deux  doigts  étant 
appliqués  sur  ces  deux  points ,  le  doigt  supérieur  perçoit  un  choc 
évidemment  plus  fort  que  celui  qu'éprouve  le  doigt  inférieur. 

Ce  choc  maximum  du  cœur  est  sensiblement  isochrone  au  pouls 
carotidien  et  au  premier  des  deux  battements  que  nous  avons  indi- 
qués dans  la  portion  de  Técartement  sternal  qui  est  au-dessus  de  la 
tumenr;  il  a  lieu  par  conséquent  un  peu  avant  la  fin  de  TafFaisse- 
ment  de  la  tumeur. 

Enfin ,  Messieurs,  votre  commission  a  porté  une  attention  toute 
spéciale  sur  les  rapports  qui  pouvaient  être  saisis  entre  les  mouve- 
ments de  la  tumeur  et  les  bruits  du  cœur.  Un  des  membres,  auscul- 
tant sans  voir  la  tumeur,  annonçait  chacun  des;deux  bruits,  pendant 
que  la  tumeur,  soit  à  Tmil,  soit  au  toucher,  était  examinée  par  les 
autres  personnes  qui  composaient  la  commission.  Mais  il  Aiut  bien 
savoir  que  ce  mode  d'examen  présente  une  difficulté  très-réelle, 
contre  laquelle  nous  nous  sommes  mis  en  garde,  mais  que  nous 
devons  signaler  à  ceux  qui  reprendraient  des  expériences  aoalo- 
(îues.  Il  s'en  iteut  qu'il  soit  facile,  pour  celui  qui,  en  auscultant,  an- 
nonce les  bruits  perçus ,  de  faire  tout  d'abord  coïncider  très-exacte- 
ment sa  parole  avec  le  moment  où  il  entend  le  bruit  dont  il  accuse 
la  présence.  Il  faut,  en  effet,  un  certain  temps  pour  que,  le  bruina 
étant  perçu,  la  volonté  et  la  voix  puissent,  l'une  commander ,  et 
l'autre  exécuter,  le  son  qui  annonce  une  sensation  déjà  accomplie. 
Certes,  ce  retard  est  bien  petit;  l'intervalle  qui  sépare  la  perception 
de  la  manifestation  est  bien  court,  mais  il  est  réel,  et  il  peut  devenir, 
dans  des  expériences  comme  celles  que  nous  rapportons,  une  cause 
d'erreur,  car  les  actes  qu'il  s'agit  d'analyser  sont  très-rapides.  Noos 
avons  donc  pris  la  précaution  de  bien  nous  habituer  à  compter  è 
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haute  voix  les  bruits  du  cœur;  et  lorsque,  par  l'exercice, cdai  qui 
auscultait  était  parvenu  à  bien  faire  coïncider  sa  voix  avec  le  bruit 
perçu,  ce  qu'on  peut  assez  facilement  fieiire,  une  fois  qu'on  le  re- 
cherche ,  un  geste  convenu  indiquait  de  sa  part  le  synchronisme 
exact  de  sa  voix  et  du  bruit  observé  :  c'est  alors  seulement  qu'on 
recherchait  par  les  yeux,  puis  par  le  toucher,  les  coïncidences  que 
nous  désirions  fixer. 

Ces  précautions  prises,  nous  avons  toujours  vu  que  le  bruit  in- 
férieur, bruit  sourd,  premier  bruit,  avait  lieu  un  peu  avant  la 
fin  de  Taffaissement  de  la  tumeur,  comme  l'impulsion  précor- 
diale, comme  le  pouls  carotidien.  C'est  au  point  indiqué,  dans  le 
cinquième  espace  intercostal,  comme  étant  le  point  maximum  du 
choc  qu'existait  le  maximum  de  ce  bruit  (  la  tumeur  elle-même 
étant  exceptée).  Quant  au  second  bruit  recherché  vers  la  partie 
supérieure  du  cœur ,  il  a  toiyours  coïncidé  avec  le  commencement 
de  l'expansion  de  la  tumeur,  observé  à  l'aide  des  yeux ,  et  par  con- 
séquent avec  le  second  des  deux  chocs  que  nous  avions  constatés 
dans  la  partie  supérieure  de  l'écartement  stemal. 

Quant  à  déterminer  les  points  où  pouvait  être  perçu  le  maxi- 
mum de  chacun  des  deux  bruits ,  cela  nous  a  été  à  peu  près  impos- 
sible sur  ce  si^et.  Nous  avons  constaté  que  les  deux  bruits  étaimit 
tous  deux  plus  forts  sur  la  tumeur  elle-même,  mais  seulement  parce 
que,  sur  ce  point ,  la  couche  de  tissus  interposée  entre  le  cœur  et 
l'oreille  est  moins  épaisse.  Us  conservaient,  du  reste,  entre  eux  leurs 
rapports  ordinaires  de  durée  et  de  force.  Ce  qu'on  peut  constater 
encore  (  comme  du  reste  on  peut  le  faire  sur  tout  autre  individu  ), 
c'est  que  le  maximum  du  premier  bruit ,  comme  le  maximum  de  la 
matité  et  le  maximum  de  l'impulsion,  ont  lieu  non  pas  à  la  pointé 
même  de  l'organe  limité  par  la  percussion,  mais  un  peu  au-dessus 
et  en  dedans  de  la  pointe. 

•  En  outre,  nous  avons  constaté  que  le  premier  bruit  du  cœur 
était  un  peu  prolongé  sans  être  soufflant ,  et  que  les  deux  bruits 
étaient  entendus  dans  les  carotides ,  le  premier  conservant  un  peu 
le  caractère  prolongé  qu'il  présente  au  cœur 

Enfin ,  pour  terminer  l'énoncé  des  faits  que  l'examen  attentif  nous 
a  permis  de  relever,  nous  dirons  que  certains  changements  peuvent 
être  produits  dans  l'aspect  et  le  volume  de  l'écartement  stemal , 
comme  aussi  dans  l'aspect  et  le  volume  de  la  tumeur  qui  occupe 
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!  grande  partie  de  cette  scissure,  lors  de  certaines  circonstances, 
et  de  certain^  mouvements. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  en  effet  plus  haut  est  observé  alors 
que  le  malade  respire  librement ,  sans  effort,  les  bras  étant  appli- 
qués au  long  du  corps.  Mais  le  sieur  Groux  peut  à  volonté  agrandir 
ou  diminuer  Técartement  des  deux  moitiés  du  sternum ,  ce  qui 
s'explique  par  cette  circonstance,  que  la  pièce  moyenne  qui  les  réunit 
en  bas  est  cartilagineuse  et  par  conséquent  beaucoup  plus  flexible 
qo^un  os  véritable.  Ainsi,  lorsque  le  sujet  rapproche  les  bras  en  les 
croisant,  il  diminue  Técartement  des  deux  moitiés  osseuses ,  ce  qui 
semble  augmenter  la  profondeur  de  la  rainure  sternale. 

En  écartant,  au  contraire  ,  les  bras  du  corps,  les  coudes  étant 
portés  en  arrière,  ou  mieux  en  opérant  de  chaque  main  une  traction 
sur  un  corps  placé  entre  les  deux,  il  augmente  Técartement  surtout 
par  la  partie  supérieure,  mais  sans  que  cet  agrandissement  de  la 
scissure  découvre  une  plus  grande  portion  de  la  tumeur,  qui  semble 
suivre  la  moitié  gauche  du  sternum. 

Deux  actes  physiologiques  exercent  encore,  lorsqu'ils  sont  pous- 
sés à  Textréme,  une  influence  curieuse  sur  la  scissure  sternale ,  et 
surtout  sur  la  tumeur  qu'on  y  remarque,  comme  aussi  sur  Faspect 
des  parties  voisines  :  c'est  l'inspiration  et  l'expiration. 

Lorsque  le  sujet  fiiit  une  inspiration  profonde  et  prolongée,  ce 
qu'il  sait  très-bien  exécuter,  on  voit  la  scissure  diminuer  de  largeur, 
en  même  temps  qu'elle  augmente  de  profondeur  ;  les  bords  de  la 
division  sternale  sont  plus  rapprochés  et  plus  saillants  au-dessus  du 
creux  intermédiaire.  Eu  même  temps,  la  tumeur  diminue  considé- 
rablement de  volume  et  se  trouve  réduite  en  quelque  sorte  à  la  par- 
tie qui,  lors  de  son  affaissement,  persiste  à  peu  près  seule,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit,  à  la  partie  interne  de  la  partie  sternale  gauche, 
et  ne  présente  pas  plus  de  1  centimètre  de  largeur  en  dedans  de 
cette  moitié  de  l'os.  Des  battements  continuent  d'agiter  la  tumeur 
ainsi  réduite ,  mais  sans  qu'il  soit  bien  facile  de  les  étudier ,  le  ma- 
lade ne  pouvant  rester  que  peu  de  temps  sans  faire  d'expiration. 

Dans  ce  dernier  temps  de  la  respiration,  et  surtout  quand  il  est 
exécuté  avec  vicdence  et  qu'il  est  prolongé,  comme  dans  la  toux,  par 
exemple ,  on  observe  de  notables  changements  dans  la  disposition 
des  parties.  Les  deux  moitiés  sternales  s'écartent  sensiblement  ;  la 
tumeur  devient  plus  saillante ,  plus  volumineuse  ;  elle  offre  7  centi^ 
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mètres  environ  de  longueur  sur  4  centimètres  à  peu  prêt  de  targ^eur 
à  son  point  le  plus  dilaté.  Les  mouvements  observés  à  Fétat  ordi-* 
naire  y  continuent  toujours,  sous  forme  d'une  ondulation  commen- 
çant par  la  partie  supérieure  et  venant  finir  sous  la  moitié  gauche 
du  sternum. 

Dans  cet  état  aussi ,  on  remarque  que  la  division  de  la  tumeur 
en  deux  parties  séparées  par  un  collet  plus  rétréci  et  fort  peu  mar- 
qué continue  à  être  perceptible  et  est  même  plus  sensible;  Vespèce 
de  rétrécissement  que  nous  avons  indiqué,  parait  être  formée  par  une 
ligne  un  peu  courbe,  à  concavité  inférieure  légèrement  inclinée  à 
gauche.  La  tumeur  ainsi  dilatée  est,  du  reste,  toujours  molle,  et 
ses  parois  sont  minces  et  peu  épaisses. 

En  même  temps  que,  par  le  fait  de  Teffort  ou  de  Texpiration  pro* 
longée,  la  tumeur  devient  plus  volumineuse  et  plus  saillante,  à  tel 
point  qu'elle  s*élève  au  niveau  des  deux  moitiés  stemales  et  le  dé*- 
passe  peut-être  un  peu ,  la  partie  supérieure  de  la  fente,  au-dessus 
de  la  tumeur,  se  remplit  d'une  autre  saillie  considérable,  oblongue, 
occupant  non-seulement  tout  l'espace  laissé  libre  par  la  tumeur  pnl- 
sative,  mais  remontant  même  entre  les  deux  clavicules  et  un  peu 
au-dessus  de  la  ligne  fictive  qu'on  pourrait  mener  de  Tune  à  l'autre. 

Cette  seconde  tumeur  fait  saillie  au-dessus  de  la  fente  sternale  et 
semble  être  pour  quelque  chose  dans  la  projection  en  avant  de  celle 
qui  est  agitée  de  mouvements  de  pulsation.  La  percussion  pratiquée 
sur  toute  l'étendue  de  cette  seconde  saillie, au  moment  où  elle  est  dé- 
veloppée, donne  un  son  clair  qui  persiste  tant  qu'ellefait  saillie  ;  elle 
est,  du  reste,  molle,  facilement  dépressible,  n'est  soulevée  par  au- 
cun battement ,  et  n'est  le  siège  d'aucune  amptiation  pulsatile. 

Ainsi ,  pour  résumer  tout  ce  qui  a  trait  à  l'état  des  parties  qui 
peuvent  être  observées  dans  la  fente  sternale  que  nous  avons  dé- 
crite plus  haut ,  nous  voyons  une  tumeur  de  6  centimètres  et  demi 
de  long  sur  2  centimètres  et  demi  de  large ,  comme  bilobée  vers 
son  tiers  supérieur ,  accolée  par  son  bord  externe  au  bord  interne 
delà  moitié  gauche  du  sternum,  sous  laquelle  elle  semble  Redi- 
riger. 

Cette  tumeur  est  agitée  de  deux  mouvements  :  Tun  d'amptiation, 
lent  et  mollement  exécuté ,  et  l'autre  de  contraction  ondulatoire 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  plus 
brusque  et  plus  rapidement  exécuté. 
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Elle  fie  disparaît  pas  entièrement  sous  la  moitié  gauche  du  ster- 
num et  reste,  aamoment  de  son  plus  grand  afBiissement,  large 
encore  de  1  eentimèlre. 

Elle  donne  à  la  main  la  sensation  d'un  corps  qui  fuit  sous  le  doigt 
en  durcissant,  puis  ensuite  celle  d'un  choc  profond ,  avec  lequel 
commence  la  dilatation  de  la  tumeur. 

Elle  n'est  pas  encore  complètement  affaissée  an  moment  où  a  lieu 
le  choc  du  cœur  à  la  région  préoordiale,  au  moment  oba  lieu  le 
pouls  carotidîen ,  au  moment  où  a  lieu  le  premier  bruit  du  cœur, 
an  moment  où  est  perçu  le  premier  des  deux  battements  observés 
au-dessus  de  la  tumeur. 

Elle  est  complètement  affaissée  au  moment  oti  bat  le  pools  radial. 

Elle  commence  à  se  dilater  au  moment  où  est  perçu  le  choc  pro- 
fond au  niveau  de  la  tumeur,  au  moment  où  a  lieu  le  second  des 
deux  battements  supérieurs ,  au  moment  où  est  entendu  le  second 
bruit  du  cœur. 

Elle  diminue  au  moment  de  Tinspiration  forcée,  sans  disparaître 
entièrement,  et  restant  large  d'environ  1  centimètre. 

Elle  augmente  considérablement  de  volume  lors  de  l'effort  ou  de 
Texpiratlon  prolongée,  de  ftiçon  à  présenter  7  centimètres  et  demi 
de  longueur  sur  4  de  largeur,  avec  exagération  de  la  disposition  bi- 
lobée ,  la  ligne  de  séparation  étant  une  courbure  à  concavité  infé- 
rieure. 

Enfin  elle  est ,  dans  les  mêmes  circonstances,  surmontée  par  une 
tumeur  volumineuse  sonore  qui  la  projette  un  peu  en  avant. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  faits  observés  par  votre  commission  sur 
le  sieur  Groux;  vous  jugerez  sans  doute  comme  nous  que,  quel  que 
soit  l'intérêt  des  diverses  questions  qui  pourraient  être  soulevées 
relativement  aux  dispositions  des  muscles  et  des  parties  osseuses 
dans  ce  vice  de  conformation,  nous  pouvons  ici  les  passer  sous  si- 
lence, en  laisser  Tétude  à  d'autres,  et  que  ce  qui  importe  surtout  à 
la  Société  des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris ,  ce  qu'il  est  de  son 
devoir  d'examiner  tout  spécialement,  c'est  de  savoir  quels  rensei- 
gnements peuvent  être  fournis  sur  les  fonctions  du  cœur  par  les  faits 
relevés  sur  ce  sujet.  Cest  pour  arriver  à  l'interprétation  de  ces  faits 
qu'il  nous  a  semblé  important  d'examiner  un  certain  nombre  de 
questions. 

Et  d'abord: 
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Quelle  est  la  partie,  OU  queUes  sont  les  parties ,  des  organes 
circulatoires  qui  constituent  la  tumeur  pulsative  observée? 

Quelques-unes  des  personnes  qui  ont  en  occasion,  soit  en  Alle- 
magne ,  soit  en  France ,  d'examiner  le  sieur  Groux ,  ont  pensé  qoe 
la  tumeur  était  formée  par  la  partie  ascendante  et  par  le  haut  de  la 
crosse  de  Taorte. 

Votre  commission  ne  peut  adopter  cette  explication;  elle  se  fonde, 
pour  la  repousser,  sur  les  circonstances  suivantes  : 

l""  La  tumeur  double  presque  de  volume  lors  de  Texpiratioa 
prolongée  et  forcée,  elle  diminue  considérablement  dans  Tinspira- 
tion  longue  et  profonde.  Ces  deux  remarques  nous  semblent  ratta- 
cher évidemment  la  tumeur  à  la  portion  du  système  circulatoire 
que  traverse  du  sang  noir;  c'est,  en  effet,  la  seule  partie  de  ce 
système  qui  puisse  être  modifiée  dans  de  telles  proportions  par 
Teffort  expirateur  et  par  Tinspiration  profonde. 

2^  L'aorte,  avec  sa  texture  et  avec  la  résistance  de  ses  parois, 
ne  saurait  se  prêter  à  l'expansion  presque  double  que  l'on  observe 
lors  de  l'expiration  prolongée  et  lors  de  l'effort.  Bien  plus,  même 
en  dehors  de  cette  circonstance,  l'aorte  ne  pourrait  pas  subir  (tou- 
jours à  cause  de  la  nature  de  son  tissu)  une  diastole  aussi  large  que 
celle  qui  est  observée  sur  la  tumeur ,  et  la  systole  du  même  point 
est  aussi  beaucoup  plus  étendue  que  celle  qui  peut  avoir  lieu  dans 
une  artère.  Un  vaisseau  de  cette  nature,  en  effet,  revient  à  son 
volume  après  sa  dilatation,  par  le  fiiit  de  son  élasticité,  et  n'est  pas 
le  siège  d'une  contraction  véritable ,  comme  celle  que  l'on  perçoit 
dans  la  tumeur.  Ainsi  diastole  et  systole  sont  toutes  deux  plus 
fortes  qu'elles  ne  pourraient  être  dans  l'aorte. 

3^  L'ondulation  produite  par  la  contraction  de  la  tumeur  commence 
en  haut  et  se  dirige  manifestement  en  bas  et  à  gauche  ;  or  la  circu- 
lation dii  sang  lancé  dans  l'aorte  devrait  faire  constater  une  marche 
diamétralement  opposée.  Quant  à  cette  remarque  faite  par  quelques 
membres, que  Tampliation  de  la  tumeur  avait  lieu  de  gauche  à  droite 
et  de  bas  en  haut,  elle  nesaurait,  même  en  admettant  son  exactitude, 
servir  l'opinion  que  nous  repoussons  ici;  car  cette  ampliation  ne 
peut  être,  en  quoi  que  ce  soit,  comparée  à  la  diastole  aortique,  dont 
elle  n'a  ni  la  force  ni  la  brusque  impulsion.  Elle  s'accomplit ,  au 
contraire,  comme  nous  l'avons  dit,  lentement  et  sans  énergie,  tandis 
que  l'affaissement  ondulatoire  a  lieu  plus  énergiquement  et  plus 
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promptetnent  ;  si  bien  qae  ce  dernier  mouvement  senl  pâtrait  aetif^ 
tandis  qne  Taropliation  semble  passive.  H  iaudrait  akm  établir  que, 
'dans  les  artères,  la  systole  est  plus  énergique,  plus  active^  que  la 
dinstole ,  ce  qui  est  peu  admissible. 

3o  On  trouve  dans  la  fente  stemale ,  au-dessus  de  la  tumeur, 
un  double  choc  que  nous  avons  longuement  étudié  plus  haut ,  et 
qui  ne  peut  être  prodoit  que  par  Taorte  ou  par  Tune  de  ses 
grosses  branches.  Or  ce  double  choc,  qui  est  isochrone  aux  batte- 
ments de  la  carotide ,  a  lieu  presqu'à  la  fin  de  Taffussement  de 
la  tumeur. 

4®  Enfin  TafFaissement  de  la  tumeur  est  presque  complet ,  au 
moment  du  pouls  carotidien  et  du  choc  du  cœur;  il  est  complet, 
quand  bat  le  pouls  radial.  Or,  si  nous  devions  reconnaître  l'aorte 
dans  cette  tumeur,  ce  serait  sa  diastole,  et  non  pas  sa  systole,  qui 
devrait  être  isochrone  avec  le  choc  sous-sternal ,  le  pouls  caroti- 
dien, et,  un  peu  plus  tard,  le  pouls  radial. 

En  résumé,  nous  ne  croyons  pas  que  la  tumeur  soit  formée  par 
Faorte. 

Parce  que  cette  tumeur  est  augmentée  de  volume  lors  des  effiorts 
expirateurs,  ce  qui  est  le  propre  des  parties  dans  lesquelles  circule 
le  sang  yeineux. 

Parce  que  la  texture  de  Taorte  s'oppose  à  ce  qu'elle  se  distende 
aussi  considérablement  que  Test  celte  tumeur  même  pendant  le 
repos  du  sujet ,  et  que,  si  cette  dilatation  était  possible,  le  retrait 
observé  serait  disproportionné  avec  ce  que  Ton  observe  en  général 
dans  la  systole  artérielle. 

Parce  que  le  mouvement  de  systole  est  plus  vif,  plus  énergique, 
que  celui  de  diastole,  ce  qui  est  le  contraire  dans  l'aorte^ 

Parce  qu'il  existe  au-dessus  des  battements  isochrones  à  celui  du 
pouls  carotidien,  et  qui  occupent  le  siège  de  l'aorte,  à  laquelle  ils 
doivent  être  rapportés. 

Parce  que  c'est  l'affaissement  de  la  tumeur,  et  non  sa  dilatation, 
qui  est  presque  isochrone  au  choc  du  cœur,  au  battement  supérieur 
qne  nous  indiquions,  et  au  pouls  carotidien,  et  tout  à  fait  isochrone 
au  pouls  radial. 

Donc  cette  tumeur  n'est  pas  artérielle,  mais  veineuse,  si  l'on  peut 
s'exprimer  ainsi.  Si  maintenant  on  tient  compte  de  la  distance  qui 
sépare  la  tumeur  de  la  pointe  du  cœur,  etde  sa, position  par  rap* 
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port  à  eette  pointe  de  Torgane,  on  yoit  qne  roreillette  droite  est,  de 
tontes  les  parties  qai  reçoivent  le  sang  noir,  celle  qui  peut  le  mieux 
siéger  dans  la  région  qui  e^  mise  à  nu.  Noos  sommes  encore  coa*< 
firmes  dans  cette  opinion  par  la  sensation  que  donnent  «n  toaebor 
les  parais  de  la  tnmeor,  qui  sont  minces,  assez  molles,  et  durcissant, 
dans  de  certaines  limites,  au  moment  de  leur  contraction,  sans  of«* 
frir  autant  d'épaisseur  qu'une  paroi  yentriculaire,  En  conséquence 
nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  que  pour  nous  la  tumeur  observée 
est  formée  par  Toreillette  droite.  Cette  opinion,  du  reste,  n^est 
pas  nouvelle;  elle  a  été  énoncée  déjà  bien  des  fois.  Noua  la  trou- 
vons dans  la  notice  du  professeur  Joseph  Hamemink,  que  distribue 
M.  Groui,  dans  plusieurs  des  déclarations  de  son  registre,  dans  le 
compte  rendu  de  la  Société  allemande  de  Paris.  Plusieurs  con- 
frères distingués  ont  rapporté  également  cette  tumeur  à  l'oreillette 
droite;  nous  citerons  spécialement  MM.  Ricbet,  Vemeoil*etSappey, 
présents  à  une  des  séances  qui  ont  précédé  celles  de  votre  commis- 
sion,et  qui  ont  étudié  ce  fait  avec  un  soin  tout  particulier.  Telle  est 
enfin,  et  nou§  dit-on,  l'opinion  de  MM.  CI.  Bernard  et  Magendie. 

Mais  nous*  avons  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  la  forme  comme 
bilobéede  la  tumeur,  dont  la  partie  supérieure,  plus  étroite,  est 
séparée  de  l'inférieure  par  un  rétrécissement.  Cette  disposition , 
qui  se  retrouve  lorsque  la  tumeur  est  distendue  par  Teipiration,  a 
fait  penser  que  peut-être  elle  était  composée  de  deux  parties  dif- 
férentes, et  qne,  par  exemple,  la  portion  supérieure  pouvait  bien 
appartenir  à  la  veine  cave  supérieure.  Cette  opinion  a  été  éncmcée 
par  plusieurs  membres  de  la  commission,  et  la  Société  médicale 
allemande  de  Paris,  séance  du  19  mars  l6B&{Gaz.  hebd.  deméd, 
et  de  chirurgie,  1. 11,  n"*  14,  p.  360  ),  a  fait  également  jouer  un 
rôle  aux  grosses  veines  qui  se  rendent  au  cœur.  Mais ,  pour  ie 
dire  tont  de  suite,  ce  qu'a  dit  cette  société  diflfère  essentiellement 
de  ce  que  nous  examinons  ici.  Dans  son  rapport,  en  effet,  la  Société 
allemande  attribue  aux  gros  troncs  veineux  une  part  essentielle 
non  pas  dans  la  formation  du  lobe  supérieur  de  la  tumeur  pulsa- 
tile ,  mais  dans  le  développement  de  la  seconde  tumeur  que  nous 
avons  vu  se  former,  lors  des  efforts  et  de  l'inspiration  prolongée, 
au-dessus  de  celle  que  nous  étudicms.  Nous  n'admettons  pas ,  pour 
le  dire  tout  de  suite,  cette  manière  de  voir;  caria  tumeur  qui  se 
forme,  lors  de  ces  circonstances ,  dans  la  partie  supérieure  de  U 


nsMBi  G0ii6iniâus  m  «mimi.  16 

tateatoniile,  rend  à  la  percimioa  un  son  clair  et  nm  pas  nat  » 
ooouDe  le  aerail  un  gros  tronc  veineoz  ainsi  distendu.  Nous  eroyons 
que  cette  seconde  tumeor  est  fimmée  par  le  poumon,  venant  ftitre 
en  quelque  sorte  liemie  au  moment  de  Texpiration  ;  le  sou  et  la  na- 
ture de  la  sensation  que  donne  à  la  main  le  toucher  de  ce  cwps  ne 
nous  paraissent  laisser  aucun  doute  à  ce  siûet. 

Mais  la  portion  supérieure  de  la  tumeur,  qui  est  séparée  de  son 
corps  par  une  sorte  de  rainure  courbe  à  concavité  inférieure  tour- 
née un  peu  à  gauche ,  qui  disparait  presque  complètement  dans  la 
contraction  de  la  tumeur,  est-elle  formée  réellement  par  la  veine 
cave  supérieure  ? 

U  est  bien  difficile  de  se  prononcer  oettement  sur  ce  point,  seu- 
lement votre  rapporteur  ne  partage  pas  entièrement  cette  manière 
de  voir.  11  trouve  que,  si  nous  avions  aHaire  à  la  veine  cave  supé* 
rieure ,  la  séparation  entre  les  deux  parties  de  la  tumeur  devrait 
être  beaucoup  plus  profonde;  car  Tépaisseur  de  l'oreillette  est  trop 
grande  pour  ne  produire  qu'une  si  faible  rafaiure,  surtout  lors  de 
la  disteosion  forcée  de  ces  parties.  S'ouvrant  derrière  Toreillette,  la 
veine  cave  est  généralement  placée  sur  un  plan  assez  éloigné  pour 
que  cette  distance  soit  sensible  par  une  différence  plus  notable 
entre  la  saillie  de  chacune  des  deux  parties ,  si  la  veine  cave  était 
pour  quelque  chose  dans  la  formation  de  la  tumeur.  En  outre,  votre 
rapporteur  trouve  que  cette  dernière,  quand  elle  se  développe,  de- 
vrait aussi  remonter  beaucoup  plus  haut ,  si  nous  avions  affaire  à  la 
veme  cave  supérieure.  Votre  rapporteur  aurait  beaucoup  plus  de 
tendance  à  admettre  que  la  partie  supérieure  est  formée  par  Tap- 
peodice,  lequel  est  séparé  seulement  par  une  rainure  du  corps  de 
roreillette ,  occupe  justement  le  point  où  siège  la  tumeur,  est  en 
communauté  complète  de  diastole  et  de  systole  avec  le  corps  de 
roreillette,  et  s'affaisse  presque  complètement  à  chaque  systole  au* 
riculaire. 

La  partie  du  cœur  découverte  chez  M.  Groux  par  la  scissure  ster- 
nale  étant  l'oreillette,  U  résulte  de  l'observation  de  ce  feit  une  pre- 
mière démonstration  :  c'est  que  roreillette ,  dont  la  contraction 
énergique  avait  été  plusieurs  fois  mise  eu  doute,  est  douée  d'une 
force  de  contraction  non  douteuse;  car  nous  avons  bien  constaté 
que,  des  deux  mouvements  accomplis  par  cette  partie  du  cœur,  la 
systole  était  surtout  active  et  énergique,  tandis  que  la  diastole  était 
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phis  moUenent  acooàiplie,  et  la  diminutioii  ooosklénibia  saiiie  par 
cette  partie  de  Torgane  à  chacune  de  ces  contractions ,  le  durcisse- 
ment perçu  dans  ses  parois,  montrent  la  place  importante  que  tient 
la  systole  auriculaire  dans  les  fonctions  du  cœur. 

Mais  maintenant  pouvons-nous  tirer  du  foit  de  M.  Groux  qaeU 
ques  données  qui  nous  permettent  de  prononcer  entre  les  diffé- 
rentes théories  émises  à  propos  des  mouvemoits  et  des  bruits  du 
cœur  ?  Ceci  est  un  point  beaucoup  plus  difficile.  Pour  le  faire,  il  fau- 
drait que,  chez  ce  sujet,  les  ventricules  fussent  découverts,  comme 
Toreillette ,  et  qu'on  pût  juger  de  la  nature ,  de  l'étendue  de  leurs 
mouvements,  et  des  coïncidences  au  milieu  desquelles  ils  s'accom- 
plissent. En  efFèt,  les  difficultés  qu'il  faut  aplanir,  les  différences 
d'opinion  entre  lesquelles  il  faudrait  décider,  portent  principale- 
ment sur  les  faits  relatifs  aux  actes  dont  sont  chargés  les  ventri- 
cules ,  et  sur  les  temps  pendant  lesquels  ils  exécutent  ces  actes. 

Les  oreillettes  et  les  ventricules  alternent-ils  entre  eux  d'une 
façon  régulière,  comme  le  voulaient  Harvey  et  Haller,  de  telle  sorte 
que  les  ventricules  soient  pleins  quand  les  oreillettes  sont  vides ,  et 
réciproquement? 

Les  ventricules  sont-ils  déjà  remplis,  en  tout  ou  eu  partie ,  lors- 
que les  oreillettes  se  contractent,  et  ces  dernières  sont-elles  chargées 
d'achever  seulement  la  diastole  ventriculaire  ? 

Ou  bien ,  au  contraire ,  la  contraction  auriculaire  trouve-t-elle 
le  ventricule  entièrement  vide,  et  est-elle  chargée  de  lui  fournir,  de 
lui  préparer  en  quelque  sorte,  toute  la  quantité  de  sang  nécessaire 
à  sa  diastole  ? 

Est-ce  au  moment  de  la  systole  ventriculaire  qu'a  lieu  le  choc 
du  cœur  contre  les  parois  thoraciques? 

Est-ce  au  contraire  pendant  la'  diastole  du  ventricule  que  ce 
choc  a  lieu,  et  la  pointe  ne  subit-elle  pas  seulement  une  incurvation 
peu  importante  pendant  la  locomotion  systolaire  du  cœur? 

Voilà  les  questions  qu'il  faudrait  pouvoir  résoudre,  et  le  fait  de 
M.  Groux  est  peu  instructif  sur  ces  divers  points ,  parce  qu'on  ne 
peut  en  tirer  que  des  interprétations  et  non  des  démonstrations,  et 
les  interprétations  nécessairement  varient  selon  les  opinions  de  ceux 
qui  s'y  livrent. 

Cependant  il  nous  a  semblé  que  certaines  coïncidences  observées 
chez  &L  Groux  pouvaient  être  instructives ,  bien  qu'elles  ne  tran- 
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chassent  pas  entièremenl  les  difficultés.  Ainsi  les  oreillettes  et  les 
ventricules  n'alternent  pas  dans  leurs  mouvements  avec  la  régula- 
rité que  Haller  a  établie,  et  il  est  évident  que  chez  M.  Groux  la 
systole  de  roreillelte ,  la  diastole  (qu'elle  ait  lieu  en  un  seul  temps 
ou  en  deux),  et  la  systole  du  veutricule,  sont  trois  faits  presque 
isochrones  ou  tout  au  moins  s'accomplissent  par  une  succession 
d'actes  tellement  rapides,  qu'il  est  bien  difficile  de  les  séparer,  et 
que  ce  sont  ces  trois  mouvements,  et  non  pas  la  seule  systole  ven- 
triculaire,  qui  alternent  avec  la  dilatation  de  roreillette. 

Cette  coïncidence  vient  en  aide,  comme  on  le  voit ,  â  la  théorie 
de  notre  colli^guc,  M.  Beau ,  qui  veut  que  le  choc  du  cœur  et  le 
premier  bruit  aient  lieu  au  moment  de  la  diastole  du  ventricule, 
puisqu'elle  établit  que  cette  diastole  et  ce  premier  bruit  sont  en 
coïncidence  avec  la  systole  auriculaire.  Mais,  si  ces  faits  prouvent 
qu'il  n'a  peut-6tre  pas  aussi  grand  tort  qaon  l'a  voulu  dire ,  ils  ne 
peuvent  pas  donner  une  démonstration  absolue  en  faveur  de  sa 
théorie.  En  effet ,  la  systole  du  ventricule  est  aussi  un  des  actes  ac-* 
complis  en  isochronisme  presque  complet  avec  la  systole  de  l'oreiN 
Icttc,  comme  le  prouvent  la  coïncidence  du  premier  des  deux  chocs 
aortîques  que  nous  avons  observes  au-dessus  de  la  tumeur,  et  celle 
du  pouls  carotidien. 

La  théorie  qui  place  le  premier  bruit  au  moment  de  la  systole 
du  ventricule  est  donc  aussi  applicable  aux  coïncidences  que  nous 
avons  signalées  ;  l'observation  directe  des  mouvements  ventricu- 
laires  pourrait  seule  décider  la  question,  et  cette  observation  est 
impossible. 

Quant  au  second  bruit,  il  y  a  même  difficulté;  car,  si  d'un  côté 
il  a  lieu  au  moment  où  commence  la  diastole  de  l'oreillette,  il  est 
d*autre  part  isochrone  avec  le  second  choc  aortique,  coïncidences 
qui,  pour  la  production  du  second  bruit,  répondent  également  à  la 
thit>rie  de  M.  Beau  et  à  la  théorie  de  M.  Rouanet.  Et  il  faut  même 
ajouter  que  ce  second  bruit  n'offre  pas  plus  d'intensité  relative 
quand  on  ausculte  sur  la  tumeur  elle-même  ou  au  niveau  des  deux 
chocs  aortiques. 

Tels  sont ,  Messieurs,  les  seuls  faits  qui  peuvent  être  relevés  dans 
l'observation  de  M.  Groux.  Votre  commission  a  cru  de  son  devoir 
de  se  maintenir  dans  une  observation  rigoureuse  et  d'être  sobre 
d'interprétations;  elle  a  pensé  que  dans  ces  questions  litigieuses 

s.  Bf^  U.  B.  2 
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(passez-mo!  Texi^ression),  il  importait  dft  ne  riea  avancer  en  dehors 
de  ce  qui  est  tout  à  fait  démontre.  Elle  espère  que  voifs  voudrez 
bien  approuver  la  marche  qu'elle  a  suivie  et  apprécier  la  réservo 
qu'elle  s'est  Imposée. 


DB 

L'ALGIDITË  PROGRESSIVE  CHEZ  LES  NOUVEAU-NÉS, 

Par  le  •'  B.  HBBTIBVXt 

Membre  anocié. 


Je  désigne  sous  le  nom  HalgidUté  progresswe  des  nouveau-nés 
un  état  particulier,  complètement  indépendant  du  sclérème,  et  ca- 
ractérisé non-seulement  par  rabaissement  progressif  de  la  tempé- 
rature du  corps,  mais  encore  par  le  ralentissement  simultané  de  la 
circulation  et  de  la  respiration. 

Pour  bien  apprécier  les  faits  sur  lesquels  je  me  propose  d'appeler 
l'attention  de  la  Société  médicale  des  h6pitaux,  il  faut  avoir  pré- 
sentes à  l'esprit  les  circonstances  au  milieu  desquelles  se  trouve 
l'enfant  récemment  sorti  du  sein  de  sa  mère. 

Dans  la  cavilé  utérine ,  le  tetus  jouissait  d'une  température  su* 
périeure  non-seulement  à  celle  qu'il  aura  plus  tard ,  mais  à  la  tem«* 
pérature  normale  des  adultes;  et  cela  est  si  vrai  que  lorsqu'on  place 
un  thermomètre  sous  l'aisselle  d'un  enfant  au  moment  où  il  vient 
de  naître ,  on  trouve  que ,  dans  la  grande  majorité  des  cas  (  8  fois 
sur  11),  sa  température  dépasse  au  moins  d'un  degré  la  tempéra- 
ture de  la  mère  :  c'est  ce  qui  résulte  des  expériences  faites  à  cet 
égard  par  M.  Henri  Roger  et  M<  le  D*^  Racle  (^rc/uVe^  gin.  de 
mëd.,  1846, 4*'  série,  t.  IX,  p.  364). 

Or  on  conçoit  sans  peine  que,  passant  brusquement  d'un  milieu 
où  le  thermomètre  marquait  38  degrés  environ  dans  un'miiieu 
dont  la  température  est  inférieure  à  celle  du  précédent  d'au  moins 
20  à  3o  degrés ,  le  nouveau-né  reçoive  de  cette  transition  si  peu 
ménagée  une  influence  qui ,  si  elle  n'est  pas  combattue  par  less<Nnl 
Us  plus  empressés,  peut  lui  devenir  rapidement  fatale. 
En  effet,  lenfaat ,  i  peine  Agé  de  quelques  minutes  ^  s*ast  d^à , 


de  quelle  que  sollicitode  qu'on  Tentoare,  refroidi  de  3.  ôu-S  degrtei 
et  ce  n'est  que  le  lendemain  de  la  naissance,  en  supposant  observées 
lootes  les  précauti(ms  exigées  par  la  faiblesse  et  la  nudité  du  nouvel 
être,  que  la  chaleur  animale  aura  pris  son  niveau  physiologique) 
ce  niveau,  une  fois  acquis,  ne  présentera  plus,  aux  diverses  pé- 
riodes de  l'existence,  que  de  légères  oscillations,  tant  que  la  santé 
persistera.  Les  expériences  de  M.  Despretz  et  celles  plus  récentes 
de  M.  Roger  ont  démontré,  en  effet,  qu'il  n'y  a ,  aux  différents 
âges  de  la  vie,  que  des  différences  à  peine  sensibles  dans  la  tempé- 
rature du  corps  humain;  mais,  si  la  moyenne  physiologique  de 
cette  température  est  sensiblement  la  même  à  tous  les  âges ,  il  n'en 
est  plus  ainsi  de  la  résistance  au  froid.  Le  minimum  de  cette  force 
de  résistance  se  rencontre  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  et  avant 
tout ,  au  début  de  la  carrière. 

Si  la  tendance  au  refroidissement  chec  les  nouveau-nés  n'était 
pas  aujourd'hui  pour  tout  le  monde  une  vérité  à  l'abri  de  toute 
contestation,  il  nous  serait  facile  d'en  établir  l'évidence  «u  moyen 
des  résultats  que  l'expérimentation  a  fournis  à  nos  plus  dNèbres 
physiologistes  modernes;  ces  expérimentateurs,  parmi  lesquels  il 
me  suffira  de  citer  les  noms  bien  connus  d'Edwards  et  de  Ghossat, 
ont  jdémontré,  en  soumettant  à  des  refroidissements  artificiels  les 
petits  d'un  certain  nombre  de  mammifères,  que  les  lois  qui  régis- 
sent la  température  du  corps  sont  les  mômes  pour  tous  les  animaux 
à  sang  chaud.  Edwards ,  par  exemple ,  éloignant  de  leur  mère  des 
chiens  et  des  chats  nouveau-nés  et  les  exposant  à  l'air  extérieur, 
constatait  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ces  animaux  étaient 
bientôt  privés  de  mouvement  et  de  sentiment,  et  tombaient  dans  un 
état  de  mort  apparente  qui  était  bientôt  suivi  de  la  mort  réelle. 
M.  Ghossat ,  de  son  côté ,  recherchant  quel  était  le  dernier  terme 
du  refroidissement  chez  les  animaux  qu'il  faisait  périr  d'inanition, 
trouvait  que  de  jeunes  oiseaux  (pies,  merles,  geais)  plongés  dans 
un  vase  à  —  4^  s'étaient  refroidis,  au  bout  d'une  heure  dix  minutes 
au  plus,  de  14  à  16^,  tandis  qu'un  adulte,  dans  les  mêmes  circon- 
stances, ne  perdait  que  3°. 

Ces  citations,  que  j'emprunte  à  l'important  travail  de  M.  H.  Ro- 
ger sur  la  chaleur  animale ,  mettent  hors  de  doute  la  proposition 
que  je  désirais  rappeler  ici ,  savoir  :  que  la  faculté  de  résister  au 
froid  n'est,  à  aucune  époque  de  la  vie,  si  faible  et  si  limitée  que 
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chez  les  nouvean-nés ,  et  que  ces  derniers,  privés  des  soins  multi- 
pliés qu'exige  leur  nouvelle  existence,  sont  destinés  à  périr,  exacte- 
ment comme  les  petits  chats  qu'Edwards  exposait  à  Faction  de 
Tair  extérieur  après  les  avoir  séparés  de  leur  mère. 

Parmi  les  conséquences  plus  ou  moins  graves  qu'entraînent  pour 
les  enfonts  nouveau-nés  la  privation  des  soins  maternels ,  et  en  par- 
ticulier l'oubli  des  précautions  nécessaires  pour  maintenir  le  corps 
de  ces  petits  êtres  à  une  température  suffisante,  il  faut  mentionner 
un  état  pathologique  presque  constamment  mortel;  je  veux  parler 
du  sclérème.  On  savait  déjà  que,  dans  cette  affection  (et  le  fait  a 
été  mis  parfoitement  en  lumière  par  les  belles  recherches  de 
M.  Roger) ,  le  corps  des  nouveau-nés  subit  une  déperdition  pro- 
gressive de  calorique  ;  mais,  de  ces  deux  phénomènes ,  Tinduratioa 
du  tissu  cellulaire  et  rabaissement  de  la  température,  lequel  pré- 
cède l'autre,  c'est  ce  que*^usqu'à  ce  jour  on  n'avait  pas  su  déter- 
miner. M.  Roger  cependant ,  en  raison  de  rinlensité  que  le  froid 
présente^arfois  au  début  du  sclérème ,  paraît  dispose  à  croire  que 
l'abaiSsement  de  la  température  est  le  premier  phénomèue  qui  ap- 
paraît.    • 

Non-seulement,  en  effet,  la  réfrigération  précède  toujours  l'appa- 
rition du  sclérème,  mais  souvent  ce  dernier  n'est  que  le  phénomène 
terminal  d'un  état  particulier  dans  lequel  la  lésion  de  la  caloricité 
a  constitué  toute  la  maladie.  Je  vais  plus  loin  encore  et  j'ajoute  : 
Le  refroidissement  progressif  du  nouveau-né  peut  avoir  lieu,  sans 
se  compliquer  de  Tinduration  du  tissu  cellulaire  d'aucune  des  par- 
ties du  corps  du  nouveau-né,  et  c'est  de  cet  état  particulier,  qui 
n'offre  pas  un  intérêt  moins  réel  que  le  sclérème,  que  je  me  pro- 
pose de  donner  ici  la  description. 

Dans  une  thèse  intéressante  présentée  à  la  Faculté  de  Paris 
en  1851,  M.  Mignot  avait  appelé  l'attention  sur  quelques-uns  des 
phénomènes  de  cette  singulière  affection.  M.  Mignot,  comme 
M.  Roger,  a  parfaitement  reconnu  que  la  lésion  de  la  caloricité 
entraînait  avec  elle  la  dépression  simultanée  des  fonctions  circula- 
toire et  respiratoire;  il  a  étudié  cette  lésion  non-seulement  dans 
le  sclérème,  mais  encore  dans  un  certain  nombre  d'états  pathologi- 
ques, et  il  est  arrivé  à  cette  conséquence,  que  les  altérations  pro- 
fondes qui  surviennent  souvent  dans  les  premiers  jours  de  la  vie, 
loin  de  donner  lieu  à  une  réaction  fébrile,  produisent,  dans  certains 
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cas,  rabaissement  de  la  température  normale,  le  ralentissement  du 
pouls ,  etc.  De  cette  manière  de  voir  au  point  de  vue  sous  lequel 
j'ai  envisagfé  la  question,  il  n'y  a  qu'un  pas  :  là  où  M.  Mignot  n*a  vu 
qu'un  effet  J'ai  cru  reconnaître  une  cause;  ce  quia  paru  à  cet  ob- 
servateur n'être  que  la  résultante  de  plusieurs  conditions  morbides, 
de  certaines  affections  déterminées ,  est  à  mes  yeux,  dans  certains 
cas,  un  état  pathologique  préexistant  à  ces  conditionset  susceptible 
par  lui-même  de  produire  ces  maladies.  Pour  moi,  en  un  mot,  Tal- 
gidité  progressive  n'est  pas  constamment  un  simple  phénomène  pa- 
thologique, mais  en  mainte  circonstance  une  entité  morbide  par- 
faitement distincte. 

Ceci  posé ,  qu'on  veuille  bien  me  permettre  de  justifier  en  quel- 
ques mots  la  dénomination  d'algidité  progressive  par  laquelle  j'ai 
entendu  désigner  l'état  en  question.  Le  choix  que  j'ai  fait  de  ce  nom 
n'a  pas  été  de  ma  part  une  pure  fantaisie,  mais  bien  le  résultat  de  la 
méditation  des  faits  qui  se  sont  accomplis  sous  mes  yeux. 

S'il  est  vrai  de  dire,  en  effet,  que  le  refroidissement  progressif 
n'est  pas  le  seul  phénomène  constant  de  la  maladie ,  s'il  est  vrai  de 
dire  que  les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  sont  des 
phénomènes  tout  aussi  prononcés,  tout  aussi  manifestes,  tout  aussi 
coastants,  et  qu'eux  aussi  revêtent  le  caractère  si  remarquable  de  la 
progressivité,  il  n'est  pas  moins  vrai  d'ajouter  que  la  réfrigération 
est  le  fait  capital,  le  fait  principe,  si  je  puis  ainsi  parler,  et  qu'à 
celui-ci  se  subordonnent  les  désordres  concomitants  si^rvenus  dans 
les  appareils  respiratoire  et  circulatoire,  comme  autant  d'effets  à 
leur  cause.  Il  y  a,  si  l'on  veut,  un  parallélisme  complet  entre  ces 
divers  phénomènes;  mais  ce  parallélisme  ne  saurait  empêcher  que 
la  diminution  de  caloricité  ne  fût  la  condition  morbide  primordiale, 
le  phénomène  prédominant  et  le  caractère  essentiel  de  la  maladie. 
Cela  devient  incontestable,  si  l'on  songe  à  la  cause  productrice  de 
l'état  pathologique  en  question,  laquelle  n'est  autre  chose  que  le 
froid.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  manière  dont  agit  cette  cause; 
je  me  contente  de  l'énoncer  pour  le  moment. 

J'arrive  à  l'examen  des  phénomènes  caractéristiques  de  la  ma- 
ladie. 

Onze  observations  seulement  ont  servi  à  cette  description,  parce 
que  ce  sont  les  seules,  parmi  toutes  celles  que  je  possèdCi  où  le  refroi- 
dissement ne  se  soit  pas  compliqué  de  sclérème. 
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Si  J*ayals  voulu  invoquer  pour  cette  étude  les  faits  dans  lesquels 
la  réfrigération  progressive,  après  avoir  régné  pendant  un  certain 
temps  seule  et  indépendante  de  toute  complication ,  s'est  terminée 
par  un  œdème  léger  ou  une  induration  partielle  du  tissu  cellulaire, 
ce  ne  serait  plus  sur  onze  fiiits,  mais  sur  une  cinquantaine  environ, 
que  je  pourrais  m'appuyer  pour  édifier  Thistoire  de  Falgidité  pro- 
gressive ;  mais  hàlons-nous  de  dire  que  les  phénomènes  qui  carac- 
térisent cette  singulière  affection  offrent  un  tel  degré  de  constance 
que  ces  nouveaux  faits  n'eussent  pu  sensiblement  modifier  les  con- 
clusions auxquelles  je  suis  arrivé 

Pour  mieux  faire  apprécier  les  modifications  qui  surviennent  dans 
réconomie  des  enfants  atteints  d'algidité  progressive,  j'ai  présenté 
les  phénomènes  saillants  par  lesquels  s'exprime  cette  maladie,  dans 
un  tableau  synoptique  que  le  défaut  d'espace  n'a  pas  permis  d'im- 
primer, et  à  l'aide  duquel  il  eftt  été  facile  à  chacun  non-seulement 
d'embrasser  d'un  coup  d'œil  les  traits  principaux  de  la  maladie 
qui  nous  occupe,  mais  encore  de  mieux  peser  la  valeur  logique  de 
nos  déductions. 

Chez  les  onze  enfants  dont  nous  avons  résumé  les  observations 
dans  ce  tableau,  les  trois  grandes  fonctions  suivantes,  savoir: 
la  circulation,  la  respiration  et  la  calorification,  ont  subi  une  dé- 
pression progressive  et  simultanée^  et,  si  la  solidarité  de  ces 
fonctions  n'était  pas  un  fait  depuis  longtemps  acquis  à  la  science, 
elle  serait  démontrée  par  le  parallélisme  presque  mathématique 
suivant  lequel  s'est  accomplie  la  dépression  si  remarquable  dont 
nous  parlons. 

Considérons  d'abord  isolément  les  chiffres  qui  indiquent  les  mo- 
difications survenues  dans  chaque  fonction  en  particulier. 

Température.  Partant  de  cette  donnée ,  que  la  moyenne  de 
la  température  normale  chez  les  nouveau-nés  est  de  37*  environ , 
nous  voyons  que  les  chiffres  consignés  dans  chacune  de  nos  obser- 
vations sont  bien  inférieurs  à  cette  moyenne ,  et  qu'ils  s'en  sont 
d'autant  plus  éloignés  qu'on  se  rapprochait  davantage  du  moment 
de  la  mort. 

Les  chifRres  les  plus  bas  ayant  été  31,  28,  27,  25  et  24,  cela 
équivaut  à  dire  que,  dans  un  espace  de  temps  donné,  la  température 
du  corps  de  nos  jeunes  sujets  a  pu  baisser  de  6,  de  9,  de  10,  de  1 1 ,  et 


\ ,  chez  le  sujet  de  Fobserv.  8 ,  de  13^,  chiffre  énorme ,  si  I*oa 
songe  qu^exeepté  reodurcissement  du  tissu  cellulaire,  il  n'est  pas 
une  seule  nuiladie,  voire  même  le  choléra,  chez  les  enfants,  dans 
laquelle  la  température  s'abaisse  de  plus  de  2  ou  3%  soit  3&* 
ou  34«. 

Combien  de  temps  a-t-il  fallu  ^  ces  minima  de  la  température , 
cbez  nos  petits  malades,  pour  se  produire?  En  d*autres  termes, 
combien  de  temps  avant  la  mort  le  thermomètre  a-t-il  commencé 
à  baisser?  car  il  est  important  de  savoir  qne  le  froid  n'a  jamais  été 
plus  intense  qu*à  l'approche  de  la  terminaison  funeste. 

Nos  observations  consultées  à  cet  égard  nous  apprennent  que  la 
période  de  temps  dans  laquelle  s'est  accompli  rabaissement  pro- 
gressif de  la  température  a  varié  de  trois  h  huit  jours. 

Chez  quatre  de  nos  petits  malades,  trois  jours  ont  suffi  pour  que 
le  mercure  descendit  de  37  à  27,  25  et  24^  Bien  que  progressif 
encore  dans  ces  cas ,  cet  abaissement  de  la  température  est  si  ra-* 
pide  et  si  considérable,  qu'on  se  demande  en  vertu  de  quelle  in- 
fluence mystérieuse  le  corps  d'un  être  vivant  a  pu  tomber  si 
promptement,  en  quelque  sorte,  sous  l'empire  des  lois  physiques. 
Or  je  puis  affirmer  que  dans  les  cas  dont  je  parle  il  n'y  avait  pas  la 
moindre  trace  de  sclérème. 

U  semblerait,  dans  quelques  cas,  qu'avant  de  tomber  beaucoup 
aa-dessoos  de  la  moyenne  normale,  la  température,  qu'on  me  par^ 
donne  cette  personnification,  éprouve  de  l'incertitude*  Ainsi,  dans 
l'observ.  2,  nous  voyons  le  thermomètre  rester  trois  jours  de 
suite  à  36^,  descendre  tout  h  coup  à  32»,  se  relever  un  instant 
à  33»,  redescendre  à  32^,  pour  tomber  enfin  à  29,  et,  le  jour  de  la 
mort,à26^ 

On  trouverait  encore  des  exemples  de  ces  espèces  de  baltes  du 
thermomètre  dans  les  observ.  4  et  6.  Je  comparerais  volontiers 
ces  états,  trop  momentanément  stationnaires ,  aux  temps  d'arrêt 
qu'on  observe  dans  une  foule  de  maladies  qui  ne  rétrogradent  pas 
pour  cela,  et  reprennent  bientôt  leur  marche  destructive  jusqu'au 
moment  fatal. 

Â  part  ces  stations  trop  courtes,  ces  trop  rares  oscillations,  on 
verrait,  par  les  chiffres  que  nous  avons  notés  chaque  jour  avec 
le  plus  grand  soin,  que  la  ooloune  de  mercure  subit,  de  la  manière 
la  plus  manifeste,  une  dépression  progressive  qui  ne  s'arrête  qu'à- 
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vec  la  vie  de  Tenfiiiit  ;  c*est  surtout  dans  les  deraiers  jours  que  eette 
dépression  devient  forte  et  rapide.  lie  thermomètre,  qui ,  les  jours 
précédents,  descendait  avec  peine  de  1  à  2®  dans  la  période  diurne, 
baisse  souvent  tout  à  coup  de  3  à  4""  la  veille  ou  le  jour  de  la 
mort. 

Circulation.  Les  résultats  fournis  par  l'exploration  du  pouls 
sont  en  parfaite  harmonie  avec  les  résultats  thermoméiriques  ;  le 
chiffre  des  pulsations  subit  simultanément  une  dépression  progres- 
sive non  moins  réelle,  non  moia^ notable,  que  la  colonne  de  mer- 
cure. 

Si  Ton  considère  que,  dans  les  premiers  quinze  jours  qui  suivent 
la  naissance,  le  chiffre  moyen  des  pulsations  ne  s'élève  pas  à  moins 
de  130  à  130  par  minute ,  on  sera  frappé ,  comme  nous,  de  voir  ce 
chiffre  descendre  à  80,  70,  60,  el  jusqu'à  40,  dans  l'espace  de  quel- 
*ques  jours.  Il  existe,  il  est  vrai,  dans  la  science  des  exemples  de 
ralentissement  tout  aussi  prononcé  des  pulsations  artérielles.  Cer- 
taines idiosyncrasies,  certaines  affections  du  système  nerveux,  ont 
pu  donner  lieu  exceptionnellement  à  ce  phénomène  remarquable  ; 
mais  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  observé  chez  les  enfants ,  ex- 
cepté dans  le  sclérëme,  la  dépression  à  la  fois  rapide  et  progressive 
du  pouls  que  nous  signalons  ici.  Dans  l'état  vraiment  extraordi- 
naire que  je  décris,  tout  est  extraordinaire,  et  il  n'y  aurait  pas  un 
médiocre  intérêt  pour  le  physiologiste  à  méditer  les  causes  en  vertu 
desquelles  un  être  humain  ou,  si  l'on  veut,  un  animal  à  sang  chaud, 
peut,  selon  l'expression  de  M.  Roger,  se  transformer  pour  ainsi  dire 
en  un  animal  à  sang  froid. 

Gomme  pour  la  température ,  il  faut  à  la  circulation  de  trois  à 
huit  jours  pour  arriver  aux  limites  extrêmes  que  nous  avons  indi- 
quées pour  le  chiffre  des  pulsations  ;  citons  quelques  exemples. 

Chez  le  sujet^de  l'observation  3,  le  pouls  a  baissé  en  six  jours  de 
108  pulsations  (168-60); 

Obs.  5,  en  quatre  jours,  de  72  pulsations  (130-48}; 

Obs.  6,  en  huit  jours ,  de  94  pulsations  (156-40); 

Obs.  8,  en  deux  jours,  de  40  pulsations  (108-68); 

Obs.  9,  en  trois  Jours ,  de  60  pulsations  (120^). 

Ces  chiffres  sont  significatifs;  ils  démontrent,  mieux  que  tous 
les  raisonnements  possibles ,  la  force  déprimante  qu'exerce  sur  l'é* 


àWmit  PRMlUMfTB  CBBZ  IBS  ltMnSA1î*!li8.  35 

conomie  d€s  nouveau-nés  le  refroidissement  progressif  de  leur 
corps;  il  met  surtout  en  lumière  la  relation  intime  qui  existe  entre 
ces  deux  termes  :  caioricité,  eirculation. 

En  comparant  en  effet  les  deux  colonnes  de  chiffres  qui  repré-^ 
seotent,  Tune  les  degrés  de  la  température,  Vautre  le  chiffre  des 
pulsations,  on  voit  qu'il  existe  entre  les  chiffres  appartenant  à  cha* 
que  colonne  un  parallélisme  sinon  parfait ,  au  moins  trës-remar- 
qoable,  et  que  les  uns  comme  les  autres  décroissent  simultanément 
et  dans  des  proportions  à  peu  près  identiques. 

Ce  n'est  pas  tout.  En  admettant  que  les  pulsations  perdent  leur 
fréquence,  elles  perdent  aussi  leur  force  et  leur  ampleur  normales  ; 
en  se  ralentissant,  elles  s^affaiblissent  et  peuvent,  comme  dans  les 
observations  8  et  10,  devenir  complètement  insensibles  par  Texplo- 
ration  du  pouls.  Lauscultation  de  la  région  précordiale  permet 
alors  seule  d^apprécier  la  persistance  des  mouvements  circulatoires. 

Respiration.  J  ai  eu  mainte  fois  occasion  d^observer  chez  les 
enfents  ce  fait,  savoir  :  que  dans  les  maladies  aigués,  même  indé- 
pendantes de  toute  complication  du  côté  de  lappareil  pulmonaire, 
toute  accélération  marquée  du  pouls  s*accompagne  d'une  accéléra- 
tion proportionnelle  dans  les  mouvements  respiratoires.  Eh  bien , 
de  même  que,  dans  les  affections  fébriles,  la  respiration  suit  la  cir- 
culation dans  sa  marche  ascendante ,  de  même  aussi,  quand,  par 
suite  d'un  abaissement  progressif  de  la  température,  le  pouls  tombe 
au-dessous  de  sa  moyenne  normale ,  le  chiffre  des  respirations  suit 
une  marche  proportionnellement  décroissante  ;  c'est  ce  qui  ressort 
de  l'examen  de  notre  tableau  d'observations. 

On  voit  en  effet  que  le  chiffre  des  respirations  a  baissé  : 

Obs.  2,  en  huit  jours,  après  diverses  oscillations ,  de  14  respira- 
tions (38-14)  ; 

Obs.  3 ,  en  cinq  jours,  de  20  respirations  (36-16); 

Obs.  6,  en  sept  jours,  de  16  respirations  (31-15); 

Obs.  8,  eu  trois  jours,  de  20  respirations  (30-10); 

Obi.  10 ,  en  cinq  jours ,  de  27  respirations  (41-14). 

Et  que  dans  tous  ces  cas,  avant  d'arriver  aux  minima  que  nous 
venons  d'indiquer,  la  respiration  a  subi  chaque  jour  dans  ses  mou- 
vements une  dépression  proportionnelle  à  la  dépression  que  nous 
avons  notée  dans  les  mouvements  circulatoires. 

UsosctUfttions  que  nous  avons  observées  dans  quelques  cas  n'ont 
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qu'une  médiocre  {mportance  ;  car  on  sait  qu'il  suffit  de  la  moindre 
cause  occasionnelle,  cris,  mouvements,  agitation,  efforts,  pour 
eiagérer  dans  un  moment  donné  le  chiffre  des  respirations.  Ge 
qu'il  importe  de  remarquer,  c*est  que  dans  toutes  nos  obserratlons, 
sans  exception,  il  y  a  eu  une  différence  en  moins  toujours  trâs- 
prononcée  du  chiffre  terminal  sur  le  chiffre  initial. 

Ainsi  il  reste  démontré  par  les  faits  qui  précèdent  que ,  dans 
Tétat  morbide  que  nous  essayons  de  décrire ,  trois  fonctions  impor- 
tantes, la  caloricité,  la  circulation  et  la  respiration,  subissent  une 
dépression  simultanée  et  progressive. 

Si  Ton  s*étonnait  qu'une  affection  caractérisée  par  de  tels  sym* 
ptômes  ne  fût  pas  compliquée  de  sclérème ,  nous  répondrions  qull 
n'y  a  pas  plus  lieu  de  s'étonner  de  la  réunion  de  ces  phénomènes 
en  l'absence  de  l'œdème  dur  chez  les  nouveau-^nésque  de  la  coexis» 
tence  de  ces  mêmes  troubles  fonctionnels  chez  les  animaux  que 
Ghossat  faisait  périr  d'inanition.  Cet  habile  expérimentateur  avait 
en  effet  remarqué  que  chez  ces  animaux,  à  mesure  que  le  refroi- 
dissement faisait  des  progrès,  la  respiration  se  ralentissait,  les 
battements  du  cœur  devenaient  aussi  progressivement  et  plus  lents 
et  plus  faibles  le  dernier  jour  de  la  vie.  Or  Ghossat  ne  fait  point 
mention  de  Tendurcissement  du  tissu  celluhiire  comme  coïncidant 
fatalement  avec  cette  triple  atteinte  portée  à  la  vitalité  de  ses  ioa* 
nitiés. 

Il  y  a  donc  une  algidilé  progressive  chez  les  nouveau-nés  indé* 
pendante  du  sclérème.  Quelques  mots  maintenant  sur  les  phéno- 
mènes concomitants. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  de  nos  observations  suffira  pour 
démontrer  que  la  plupart  des  jeunes  si^ets  atteints  d'algidité  pro- 
gressive étaient  en  même  temps  pâles ,  décolorés ,  réduits  au  ma-» 
rasme  le  plus  complet ,  comme  dans  l'état  que  j'ai  décrit  sous  le 
nom  d'anémie  des  nouveau-nés. 

Gomme  dans  cet  état  aussi,  l'altération  des  traits,  l'excavation  des 
yeux,  la  maigreur  des  joues,  les  rides  nombreuses  qui  sillonnaient 
la  fSiceen  tous  sens,  donnaient  l'idée  d'une  vieillesse  anticipéCi  d'une 
décrépitude  précoce;  comme  dans  l'anémie  enfin,  on  observait  un 
état  de  torpeur  caractérisé  par  l'obtusion  de  la  sensibilité  géné- 
rale ,  l'obscurité  des  mouvements  et  la  faiblesse  du  cri. 

Si  les  phénomènes  que  je  viens  de  mentionner  n'appartiennent 
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pts  en  propre  à  t'algidité  progressive,  ils  jouent  au  moins  un  rôle 
important,  en  ce  sens  qu*ils  contribuent  à  donner  à  cet  état  morbide 
une  physionomie  particulière. 

Les  troubles  fonctionnels  suivants  au  contraire  ne  peuvont  guère 
être  signalés  qu'à  titre  de  coïncidences.  Le  muguet,  la  diarrhée, 
les  Tomissements ,  les  râles  divers  que  rauscuUation  nous  a  révélés 
dans  la  poitrine,  Pérythème  de  la  région  anale ,  les  ulcérations  mal^ 
Molaires,  ont  été  des  accidents  assez  fréquents,  il  est  vrai,  dans 
Taffiection  qui  nous  occupe;  mais  on  ne  saurait  les  considérer  ao<> 
trement  que  comme  des  complications  tout  à  finit  identiques  à  celles 
qu'on  observe  dans  les  autres  maladies  des  nouveau*nés. 

En  somme,  la  dépression  progressive  et  simultanée  de  la  calori- 
dté,  de  la  cireulation  et  de  la  respiration,  et  les  symptômes  habi*» 
tueto  de  IVinémie ,  sont  les  caractères  essentiels  à  Taide  desquels  on 
pourra  reconnaître  Talgidité  progressive  des  nouveau-nés. 

Jnatomie  pat/iologigue. 

lies  lésioDS  que  Tautopsie  nous  a  révélées  chez  les  eniïnts  qui 
ont  succombé  à  Falgidité  progressive  sont  peu  nombreusêt  et  peu 
importantes,  et  ne  sauraient  être  considérées  d^ailleurs  comme 
étant  liées  par  on  rapport  de  causalité  avec  Tétat  morbide  qui  nous 
occupe;  nous  ne  les  mentionnerons  ici  que  pour  ne  rien  omettre. 

Plusieurs  fois  nous  avons  trouvé  le  bord  postérieur  du  poumon 
splénisé  ou  hépatisé.  En  quelques  cas,  il  n'y  avait  que  des  noyaux 
dMnduration  disséminés.  Deux  fois  il  y  avait  à  la  partie  antérieure 
du  poumon  des  bulles  emphysémateuses  en  plus  ou  moins  grand 
nombre.  Une  fois  il  existait  sous  la  plèvre  viscérale  des  taches  noires, 
petites  et  très-nombreuses,  formées  par  des  épanchements  de  sang 
noirâtre  en  partie  coagulé. 

Dans  plusieurs  cas,  Tintestin  nous  a  offert  les  lésions  anatomlques 
qui  caractérisent  soit  la  gastro-entérite  simple,  soit  Tentérite  ulcé- 
reuse ou  foilicoleuse  chez  les  jeunes  sujets  qui  nous  avaient  pré- 
senté pendant  la  vie  les  signes  de  Tanémie;  la  plupart  des  tissus,  et 
notamment  l'encéphale  et  les  intestins,  étaient  décolorés,  exsangues. 

Chez  denx  ^fonts ,  nous  n'avons  constaté  aucune  lésion  anato- 
mique. 
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Causes  et  trailement. 

Les  causes  de  l'algidité  progressive  peuvent  se  réduire  à  trois 
principales,  savoir:  la  faiblesse  congénitale,  Tinsuffisance  de  Tali- 
roentation ,  et  le  décubitus  prolongé  dans  la  position  horizontale. 
J^aidéjà,  il  y  a  deux  ans,  dans  un  de  nos  journaux  trihebdpmad^res, 
montré  comment  les  deux  dernières  causes  agissent  pour  décimer 
la  population  de  la  crèche  dans  les  hospices  destinés  aux  enfants 
trouvés.  ; 

Je  rappellerai  seulement;  ici  le  mode  d*aclion  d'après  lequel  ces 
mêmes  causes  produisent  le  refroidissement  progressif. 

Les  nouveau-nés  qu*on  apporte  dans  ces  établissements  sont  con- 
damnés, par  le  nombre  insuffisant  des  filles  de  service,  à  rester, 
vingt-deux  bepres  au  moins  sur  vingt-quatre,  couchés  dans  leurs 
berceaux.  Or, qui  ne  sait  que  le  sommeil,  l'immobilité  et  la  position 
horizontale,  sont  une  triple  cause  de  refroidissenfônt  ?  En  vain 
élëvera-tHmla  température  de  fair  ambiant,  en  vain  étouffera-t-on 


Tenfant^sbus  d'épaisses  couvertures  :  la  triple  influence  ne  s'en 
exerceir  pas  moins  pour  glacer  ses  extrémités  et  bientôt  tout 
son  corps. 

Déplus,  dans jes  établissements  hospitaliers,  les  enfants  nouveau- 
nés  qui  ne  sont  pas  confiés  aux  nourrices  sédentaires  sont  changés  et 
allaités  quatre, fois  par  jour.  Or  ce  nombre  de  repas ,  qui  serait  as- 
surément trés-suffiiaut  pour  un  adulte,  ne  saurait  l'être  pour  un 
nouveau-né ,  quelle  que  soit  d*aillcurs  la  quantité  de  lait  qu'on 
administre  chaque  fois  à  Tenfant.  Aux  dangers  de  la  position  hori- 
zontale ,  se  joignent  donc  ceux  de  Tinanition,  et  Ton  sait  que  chez 
les  petits  des  mammifères  qu'on  éloigne  de  leur  mère  et  qu'on 
prive  de  nourriture,  le  premier  effet  de  cette  abstinence  forcée  est 
d^abaisser  la  chaleur  vitale. 

Les  causes  que  je  viens  de  signaler  ne  se  rencontrant  guère  réu- 
nies que  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  l'état  morbide  que  je  me  suis 
appliqué  à  décrire  ne  peut  être  considérê  en  quelque  sorte  que 
comme  une  maladie  nosocomiale,  et  les  moyens  par  lesquels  on  peut 
tenter  de  le  combattre  seront  par  conséquent  des  moyens  admi- 
nistratifs plutôt  que  des  agents  à  proprement  parler  thérapeu- 
tiques. 

Fort  peureusement  Tapplicalion  de  ces  moyens  est  aussi  simple 
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qoe  kar  efScactté  serait  certaine ,  et  je  ne  doute  pas  qu*une  parole 
pins  aotortsée  que  la  mienne  ne  parvint  à  faire  adopter  dans  les 
hospices  d'enfiints  trouvés  les  modifications  que  je  vais  proposer. 

Ces  modifications  se  réduiraient  à  augmenter,  dans  les  hospices 
destinés  aux  enfants  abandonnés  Je  nombre  des  nourrices  séden* 
taires  et  celai  des  filles  de  service  dans  une  proportion  suffisante 
pour  que  chaque  nouveau-né  fût  affranchi  désormais  des  inconvé- 
nients graves  qu'entraîne  Tabus  de  la  position  horizontale ,  pour 
qu'il  fût  allaité  non  plus  seulement  quatre  fois  par  jour,  mais  dix 
à  douze  fois  si  les  besoins  de  sa  constitution  l'exigent,  pour  qu'enfla 
il  trouvât  dans  le  mouvement  que  lui  procureraient  les  bras  et  les 
genoux  de  sa  nourrice,  dans  la  chaleur  que  lui  communiquerait  le 
contact  de  son  corps,  dans  l'aliment  que  lui  offrirait  sa  mamelle  ^ 
les  moyens  de  résister  ù  cette  tendance  an  refroidissement  que  Ton 
sait  exister  chez  tous  les  enfants  qui  viennent  de  naître.  On  ne  pré- 
viendrait pas  seulement  ainsi  les  redoutables  effets  de  l'algidité 
progressive  ;  on  combattrait  encore  dans  leur  principe  une  foule  de 
maladies  viscérales  qu'il  est  facile  de  prévoir,  et  qu'il  n^eutre  pas 
dans  le-plin  de  ce  petit  travail  d'énumércr  ici. 

L'algidité  progressive  pouvant  se  présenter  cependant  aussi  dans 
la  pratique  civile  sous  Tinfluence  des  causes  que  j'ai  signalées,  j'in- 
diquerai brièvement  les  moyens  â  l'aide  desquels  on  peut  la  cqp- 
battre. 

Si  c'est  à  l'abus  de  la  position  horizontale  qu'est  due  Talgidilé 
progressive  ;  si ,  comme  il  arrive  trop  souvent ,  une  nourrice  mer- 
cenaire, pour  se  livrer  plus  commodément  à  ses  travaux,  laisse  l'en- 
bnt  qu'elle  est  chargée  de  soigner  couché  dans  son  berceau  pen- 
dant la  plus  grande  partie  du  jour,  on  devra,  après  avoir  enveloppé 
le  nourrisson  de  couvertures  chaudes  recouvertes  d'une  toile  cirée, 
le  tenir  dans  les  bras ,  ranimer  l'activité  de  la  circulation  par  des 
mouvements  communiqués,  et  ne  pas  Tabandonner  à  lui-même, 
même  pour  dormir,  avant  que  la  chaleur  ne  soit  revenue  à  ses  li- 
mites normales.  Dès  lors  on  veillera  à  ce  que  l'enfant  ne  passe  plus 
ses  journées  dans  son  berceau ,  mais  en  grande  partie ,  je  le  répète, 
dans  les  bras  de  sa  nourrice. 

Si  le  refroidissement  est  survenu  par  l'insuffisance  de  Talimenta- 
lion,  il  faudra  procurer  au  nouveau-né  une  bonne  nourrice,  dans  le 
sein  de  laquelle  il  puisera  abondamment,  et  autant  que  le  besoin 
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s'en  fera  sentir  chez  lui,  les  forces  et  la  chaleur  dont  son  corps 
avait  été  peu  â  peu  privé.  Si  l'état  morbide  est  dû  à  ces  deux  caosea 
réunies ,  on  combinera  ces  deux  ordres  de  moyens. 

Je  résume  les  considérations  qui  précèdent  dans  les  eondosiODs 
suivantes  : 

r  II  existe  chez  les  nouveaux-nés  placés  dans  certaines  condi- 
tions un  état  particulier  indépendant  du  sdérème  et  qu'on  peut  dé* 
rigner  sous  le  nom  d'algidité  progressive. 

S*"  Cet  état  se  caractérise  non-seulement  par  rabaissement  pro* 
gressif  de  la  température  du  corps,  mais  par  la  dépression  pro- 
gressive simultanée  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

3°  La  plupart  des  nouveau-nés  atteints  d'algidité  progressive 
sont  pâles ,  décolorés,  souvent  réduits  au  marasme ,  et  semblaUes  à 
de  petits  vieillards;  leurs  mouvements  sont  obscurs,  leurs  cris  voilés, 
et  leur  sensibilité  presque  nulle. 

4^  Les  trois  causes  principales  qui  semblent  produire  l'algidité 
progressive  sont ,  d'une  part ,  la  faiblesse  congénitale ,  d'antre  part, 
l'insuffisance  de  l'alimentation  et  le  décubitos  prolongé  dans  la  po- 
sition horizontale. 

;  6^  Le  sein  de  la  mère  et  la  sollicitude  dont  elle  saurait  entourer 
son  enfant  seraient  en  ville  le  seul  remède  à  opposer  au  mal.  Dans 
les^ hospices  destinés  aux  nouveau-nés,  il  suffirait  d'augmenter  le 
nombre  des  filles  de  service  pour  prévenir  l'apparition  de  l'algidité 
progresive. 


RELATION  D  UNE  ÉPIDËliE  D'ANGINE  COUENNEUSE 

QUI  A  RÉGNÉ  A  l'hÔPITAL  SAINT -ANTOINE, 

PENDANT  LES  MOIS  DE  FÉVRIER  ET  MARS  1865; 

Par  le  B'  •m.Mioanry 

Médecin  de  PlidpiUI  fiaint-Antoine. 


il  a  régné  dans  le  courant  de  Thiver  dernier,  à  Paris  et  dans  la 
banlieue ,  une  épidémie  d'angine ,  qui  s'est  manifestce  dans  divers 
quartiers  sous  la  forme  d'angine  couenneuse ,  et  qui  a  fait  de  nomr 
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breuies  victimes.  Les  hôpitaux  de  Paris  ont  été  généralement  épar- 
gnés,  ou  da  moins  le  nombre  des  malades  atteints  de  dîphthérite 
n'a  pas  été  très-ccJkisidérable;  Thôpital  des  Enfants  lui-même»  si  sou- 
vent visité  par  des  épidémies  de  croup ,  n'a  pas  payé  à  la  maladie 
régnante  un  plus  large  tribut  qu'à  Fordioaire.  L'hôpital  Saint^An- 
toine  parait  être  le  seul  qui  n'ait  pas  joui  d'uae  semblable  immunité, 
et  pendant  que,  dans  les  rues  avoisinantes,  les  médecins  du  quar- 
tier voyaient  de  nombreux  cas  d'angine  couenneuse,  une  sorte  de 
bouffée  épidémique  est  venue  s'abattre  sur  Thôpital,  faire  huit  vic- 
times en  peu  de  jours ,  puis  disparaître  pour  ne  plus  revenir.  Cette 
étrange  invasion ,  qui  a  enlevé  six  malades  sur  huit,  a  été  marquée 
par  des  caractères  particuliers  qui  donnent  à  cette  petite  épidémie 
une  pb]^ionomie  à  part ,  et  qu'il  m'a  semblé  utile  de  faire  con- 
naître. 

Parmi  ces  caractères,  l'un  des  plus  singuliers,  assurément,  a  été 
l'exacte  circonscription  de  l'épidémie  dans  une  seule  de  nos  salles 
d'hommes.  On  sait  qu'à  l'hôpital  Saint- Antoine,  la  salle  d'hommes 
des  services  de  médecine  est  située  au  second  étage  du  bâtiment 
principal,  dont  elle  occupe  toute  la  longueur.  Elle  est  divisée  dans  le 
sens  de  cette  longueur,  en  deux  parties  inégales,  par  un  mur  percé 
de  larges  ouvertures  et  d'une  porte  médiane  toujours  béante.  Il  en 
résulte  deux  salles,  ou  plutôt  deux  espèces  de  corridors,  longs  et 
étroits,  communiquant  ensemble,  et  ne  pouvant  recevoir  chacun 
qu'une  seule  rangée  de  lits.  L'un  de  ces  corridors  regarde  au  nord, 
et  Vautre  au  midi.  Celui-ci ,  outre  qu'il  est  parfaitement  exposé,  est 
chauffé  par  des  poêles  et  bien  parqueté  en  chêne,  tandis  que  celui 
du  nord  est  dallé  en  pierres,  et  ne  reçoit  de  chaleur  que  par  les 
poêles  de  la  isalle  voisine.  La  moitié  de  la  salle  est  confiée  à  mon 
collègue  et  ami  M.  Aran ,  et  porte  le  nom  de  salle  Saint-Antoine  ; 
l'autre,  sous  le  nom  de  salle  Saint-Louis,  constitue  mon  service. 

L'épidémie  d*angine  couenneuse  a  pris  naissance  dans  la  partie 
méridionale  des  salles  Saint-Antoine  et  Saint-Louis,  c'est-à-dire 
dans  la  partie  la  mieux  chauffée ,  la  mieux  aérée  de  nos  salles,  et  y 
est  restée  concentrée  sans  en  sortir.  Dans  une  seule  rangée  de  dix- 
sept  lits,  six  malades  ont  été  atteints  en  deux  jours  et  quatre  ont 
très-rapidement  succombé.  Il  ne  s'en  est  pas  déclaré  un  seul  cas 
dans  la  salle  contigué ,  quoiqu'elle  fût  exposée  au  nord  et  plus 
froide^  et  bien  qu'il  existât  entre  les  deux  salles  des  communica* 
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lions  faciles  et  habituelles.  Il  co  a  été  de  même  dans  le  reste  de 
rbôpital  :  la  maladie  n'a  été  observée,  pendant  tout  Tbiver,  ni 
chez  les  femmes  en  couches  ni  chez  les  enfants:  Par  quelle  bi- 
zarrerie celte  épidémie  s'est-ellc  ainsi  abattue  sur  Tune  des  salles 
les  plus  salubrcs,  les  mieux  chauffées,  les  mieux  aérées  de  Thô»- 
pital?  Et  pourquoi  a*t-elle  respecté  celles  qui  se  trouvaient  dans 
des  conditions  toutes  différentes,  ou  qui ,  comme  les  salles  d*en* 
fants,  lui  présentaient  une  proie  facile?  C'est  là  une  de  ces  sin* 
gularités  comme  on  en  rencontre  dans  la  marche  d'un  assez 
grand  nombre  d'épidémies,  et  qui  jusqu'à  présent  échappent  à 
toute  explication. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  observé  dans  la  ville,  je  n'ai  ja* 
mais  vu  à  Thôpital  Tangine  couenneuse  survenir  chez  des  indi- 
vidus en  bonne  santé  ou  en  convalescence  ;  dans  tous  les  cas , 
elle  est  venue  compliquer  une  affection  grave  à  laquelle  elle  se 
surajoutait  pour  en  précipiter  habituellement  la  terminaison.  C'est 
particulièrement  pour  les  fièvres  typhoïdes  qu'elle  a  affecté  une 
sorte  de  prédilection.  Sur  8  cas  d'angine  couenneuse,  six 
sont  survenus  chez  des  individus  atteints  de  fièvre  typholidc; 
un  chez  un  homme  qui  avait  une  double  pneumonie,  et  un 
dans  le  cours  d'une  péritonite  tuberculeuse.  Ce  n'est  pas  la  prc* 
mière  fuis  qu'on  a  noté  l'existence  de  langine  couenneuse  comme 
une  complication  possible  dans  les  fièvres  graves;  mais  il  est  cer- 
tain qu'on  l'a  rarement  observée  dans  la  fièvre  typhoïde  pro- 
prement dite.  J'en  ai  cherche  en  vain  des  exemples  dans  les  au* 
teurs  ;  M.  Bretonneau  n'en  fait  aucune  mention  dans  son  TraUé 
de  la  diplithérite,  et  M.  Trousseau,  qui  depuis  longtemps  étu-^ 
die  avec  un  soin  particulier  tout  ce  qui  a  trait  à  celle  maladie, 
m'a  dit  ne  Tavoir  jamais  vue.  M.  Louis  est  le  seul  qui ,  dans  sou 
livre  sur  la  fièvre  typhoïde,  en  rapporte  trois  observations,  re- 
cueillies à  des  intervalles  de  plusieurs  années,  et  dont  l'une  of- 
frit tous  les  symptômes  et  la  marche  du  croup  chez  Fadulte.  Le 
silence  des  auteurs  à  cet  égard  donne  donc  un  grand"  intérêt  à 
mes  observations  (1). 

La  dipbthérite  est  survenue,  chez  mes  malades,  à  des  époques 

(1)  M.  le  profeMeur  Forget  a  éGalement  publié  deux  obscrralionsdediphtfaérile 
turvfttue  dans  le  cours  ée  la  fièvre  typhoïde  {Traité  de  l'eniérife  foHicttleusc\ 
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vuriaMes  :  générakineiil  ça  été ,  dans  le  ooars  de  la  maladie,  enâre 
le  deuxième  et  le  quatrième  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde ,  très- 
rarement  vers  le  déclin  de  celle-ci.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  a  en 
pour  effet  d'accélérer  la  terminaison  fatale  qui  est  survenue ,  chez 
les  uns  y  par  une  véritable  asphyxie  croupale ,  chez  les  autres ,  par 
nne  sorte  d'intoxication ,  putsqu'à  Fautopsie  on  n'a  trouvé  que 
quelques  lambeaux  de  fensse  membrane  dans  le  larynx.  Chez  le  plus 
petit  nombre  (deux  cas)  elle  s'est  terminée  par  la  guérison;  l'un 
était  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  de  forme  grave,  et  l'autre  de 
pneumonie  double. 

Le  premier  cas  d'angine  couenneuse  s'est  déclaré  dans  les  salles 
de  M.  Aran  (salle  Saint- Antoine) ,  le  23  février;  c'éUit  chez  un  in- 
dividu âgé  de  19  ans,  qui  avait  conservé,  à  la  fin  d'une  fièvre  ty- 
phoïde ,  un  assez  grand  abattement.  La  maladie  débuta  par  de  la 
douleur  à  la  gorge,  de  la  difficulté  d'avaler,  et  un  engorgement 
assez  considérable  des  ganglions  cervicaux  supérieurs.  A  l'inspec- 
tion de  la  gorge ,  on  trouva  des  plaques  diphthéritiques  sur  les 
piliers  du  voile  du  palais  et  les  amygdales  des  deux  côtés.  Le  ma- 
lade s'est  affaissé  rapidement,  n'a  pas  eu  de  suffocation ,  et  a  suc* 
combé  au  bout  de  deux  jours.  A  l'autopsie ,  on  trouva  des  fausses 
membranes  sur  le  pharynx,  les  piliers  du  voile  du  palais  et  les  amyg^ 
dales ,  mais  le  larynx  était  tout  à  fait  sain. 

Du  25  février  au  4  mars ,  il  n'y  eut  pas  de  nouveau  cas  d'angine 
couenneuse  ;  mais  ce  jour-là,  un  de  mes  malades,  couché  salle  Saint- 
Louis,  n*  16,  fut  atteint.  C'était  un  jeune  homme  de  20  ans.  An 
quatorzième  jour  d'une  fièvre  typhoïde  grave ,  il  fut  pris  soudai* 
nement  de  difficulté  dans  la  déglutition ,  d'aphonie,  de  dyspnée  et 
d*anxiété  considérable.  L'arrière-gorge  était  tapissée  par  une  fausse 
membrane  grisâtre,  sale,  qui  s'étendait  sur  les  amygdales  énormé- 
ment tuméfiées.  Malgré  un  traitement  énergique,  il  survint  des 
accès  de  suffocation,  la  voix  devint  croupale.  Pendant  un  des  accès 
d'élouffements,  l'interne  de  garde  se  disposa  à  pratiquer  l'opéra- 
tion de  la  trachéotomie;  mais  le  malade  mourut  pendant  les  prépa- 
ratifs, et  l'opération  fut  fiiite  sur  un  cadavre.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  fausse  membrane  assez  épaisse  qui  tapissait  Tépiglotte, 
les  replis  aryléno-épiglottiques ,  tout  le  larynx,  et  qui  envoyait 
on  prolongement  jusqu'au  cinquième  anneau  de  la  trachée. 

Du  4  au  12  mars,  il  y  eut  un  nouvel  arrêt  dans  la  marche  de  l'é- 
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pidémie,  mais,  le  19  mairs,  trois  nouveau!  malades  ftorest  atteints, 
dans  la  salle  Saint-Louis,  l'un  (n®  11),  au  seizième  jour  d^une  fièvre 
typhoïde  très*-grave;  l'autre  (n''4),  au  vingt-septième  Jour  de  la 
même  maladie,  mais  qui  jusque-là  avait  affecté  une  apparence  de 
bénignité  ;  le  troisième  (  n°  16  )  était  un  homme  de  63  ans ,  arrivé 
an  cinquième  jour  d*une  pneumonie  double,  qui  avait  été  éner^'- 
quement  combattue  par  six  saignées,  Témétique  à  haute  dose,  etc. 
Des  cautérisations  réitérées  avec  Tacide  hydrochlorique ,  Vatoiate 
d'argent  solide  et  en  solution ,  ont  réussi  à  arrêter  la  marche  de  la 
diphthérite  dans  ce  dernier  cas ,  et  le  malade  est  aujourd^uf  par- 
faitement guéri.  Les  individus  atteints  de  fièvre  typhoïde  ont  suc- 
combé tous  deux  au  bout  de  deux  jours;  Tun  (n®  11)  dans  un  état 
de  délire  et  d'affaissement  progressif,  sans  suffocation,  et  à  Tau- 
topsie  le  larynx  offrit  ft  peine  quelques  débris  de  fausse  mem- 
brane; l'autre  (n«  4)  a  péri  asphyxié ,  à  la  suite  d'accès  de  saffoca* 
tion  réitérés.  La  trachéotomie  a  été  pratiquée  de  bonne  heure,  mais 
n'a  pu  arrêter  la  marche  de  l'asphyxie.  Le  pharynx  ,  le  larynx ,  la 
trachée ,  jusqu'aux  bronches,  étalent  tapissés  par  une  fiiusse  mem^ 
brane  grisâtre,  un  peu  molle  et  un  peu  adhérente. 

Le  13  mai*s,  il  y  eut  un  nouveau  cas  (n^6  de  la  salle  Saint^-^Louis). 
Cette  fois,  le  malade  était  au  dix-neuvième  jour  d'une  fièvre  ty- 
phoïde grave,  avec  abattement,  délire,  etc.  L'angtne a  débuté  par 
un  accès  de  suffocation  avec  menace  d'asphyxie  ;  il  y  avait  des 
fausses  membranes  assez  abondantes  dans  le  pharynx.  Des  cautéri- 
sations répétées  avec  Tazotate  d'argent  réussirent  à  les  i^ire  dispa-* 
rattre;  mais  le  malade  s'affaissa  rapidement  et  succomba  au  bout 
de  deux  jours.  Â  l'autopsie ,  on  ne  trouva  que  des  débris  de  fausse 
membrane  dans  le  larynx. 

Enfin  l'épidémie  se  termina  dans  la  salle  Saint-Louis  le  14  mars, 
après  avoir  atteint  un  jeune  bomme  de  31  ans  (v?  6),  arrivé  au 
vingt-sixième  jour  d'une  fièvre  typhoïde  assez  grave.  Celui-ci  gué- 
rit. Dans  la  salle  Saint-Antoine ,  il  y  eut  encore  un  cas  le  16  mar^  ? 
un  jeune  homme  de  19 ans,  atteint  de  péritonite  tuberculeuse,  fut 
pris  d'angine  couennense.  Gbez  lui ,  à  la  diphthérite  pharyngieoDe 
se  joignit  de  la  diphthérite  cutanée;  un  vésicatoire  se  recouvrit 
d'une  épaisse  couche  pseudo-membraneuse.  Le  malade  succomba  au 
bout  de  deux  jours,  et  offrit  un  larynx  très-sain. 

Depuis  le  15  mars,  la  maladie  ne  s'est  plus  représentée  à  Tbôpi- 
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ul.  Je  ne  puis ,  en  effet,  faire  entrer  en  ligne  de  compte  deux  cas 
de  croup  développés  plus  tard  chez  des  femmes  adultes,  parce  que 
cette  maladie  avait  débuté  hors  de  Thôpital,  et  qu'elle  était  déjà  à 
une  période  avancée  lorsque  les  malades  ont  été  transportées  dans 
nos  salles. 

J^aborde  maintenant  Thistoire  générale  de  cette  petite  épidémie 
dont  je  viens  de  tracer  rapidement  la  marche;  mais  mon  intention 
n*est  pas  de  la  décrire  minutieusement  dans  ses  symptômes  et  ses 
lésions,  ma  description  ressemblerait,  à  certains  égards,  à  la  plu* 
part  de  celles  qui  ont  été  publiées  sur  la  même  maladie.  Je  me  bor* 
nerai  à  indiquer  succinctement  ses  caractères  spéciaux,  en  insistant 
particulièrement  sur  Tinfluence  que  la  maladie  primitive  et  la  ma- 
ladie accidentelle  ont  paru  exercer  Tune  sur  Tautre. 

Symptômes.  —  L'angine  couenneuse  parait  s'être  développée 
chez  mes  malades  sans  présenter  aucun  de  ces  symptômes  de  début 
insidieux  sur  lesquels  les  auteurs  ont  appelé  l'attention.  Il  est  pro- 
bable que  chez  la  plupart  d'entre  eux,  ces  symptômes  ont  été  mas- 
qués par  le  délire  et  l'assoupissement  produits  par  la  fièvre  ty- 
phoïde. Néanmoins ,  dans  5  cas,  les  malades  se  sont  plaint  d'un  peu 
de  mal  de  gorge,  avec  gène  de  la  déglutition,  et  tuméfaction  des 
ganglions  sous-maxillaires.  Chez  les  3  autres,  sans  vouloir  affirmer 
qu'il  n'eiislait  pas  de  la  douleur  et  de  la  gène  dans  la  déglutition , 
il  est  certain  qu'ils  ne  s'en  sont  pas  plaint ,  et  qu'il  n'y  a  eu  d'en- 
gorgement des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  ni  au  dé- 
but, ni  dans  le  cours  de  la  maladie. 

C'est  là  un  fait  intéressant  sur  lequel  je  crois  devoir  insister,  car 
MM.  Bretonneau,  Trousseau,  Guersant^  etc.,  ont  décrit  cet  en- 
gorgement des  ganglions  comme  l'un  des  signes  les  plus  habituels 
et  les  plus  constants  de  l'angine  couenneuse.  Une  fois,  Tangine  a 
débuté  brusquement  par  un  accès  de  suffocation;  mais  le  plus  or- 
dinairement je  n'ai  découvert  la  maladie  que  par  l'examen  direct. 
Depuis  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  j'avais  pris  l'habitude 
d'examiner  la  gorge  de  tous  mes  malades  et  particulièrement  de 
ceux  qui  étaient  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Il  est  résulté  de  cette 
manière  de  faire,  que  je  n*ai  pu  laisser  échapper  aucun  cas  d'an- 
gine, et  que  j'ai  pu  quelquefois  la  découvrir  dès  son  apparition 
chez  des  malades  dont  l'état  de  délire  ou  de  somnolence  ne  leur 
eût  pas  permis  d'attirer  mon  attention  de  ce  côtéé 
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Qaoî  qu'il  en  soit,  à  Pexanien  de  la  gorge,  j'ai  trouvé  sur  la  luette, 
le  voile  du  palais  et  la  face  postérieure  du  pharynx,  des  plaques 
irrégulièrement  circonscrites,  d'une  teinte  grisâtre,  paraissant 
assez  molles  quoique  adhérentes,  mais  n'offrant  aucunement  cet 
aspect  lisse,  luisant,  lardacé,  qu'on  a  décrit  dans  la  plupart  des 
épidémies  de  diphthérite.  Les  parties  de  Tarrière-gorge  qui  n'é- 
taient pas  tapissées  de  fausses  membranes  offraient  une  rougeur 
très-vive,  et  étaient  tuméfiées,  comme  s'il  y  avait  eu  un  peu  d'cs^ 
dème  sous-muqueux;  cet  aspect  était  marqué  surtout  à  la  luette, 
qni  offrait  généralement  un  volume  considérable,  et  sur  laquelle 
les  plaques  semblaient  quelquefois  présenter  une  sorte  d'enfonce- 
ment. Les  amygdales  ne  sont  devenues  volumineuses  que  dans  un 
peu  plus  de  la  moitié  des  cas  ;  5  fois  elles  ont  présenté  un  déve- 
loppement assez  considérable ,  et  se  sont  recouvertes  de  fausses 
membranes.  Dans  les  autres  cas,  elles  ont  semblé  rester  à  l'état 
normal;  il  n'existait  à  leur  surface  que  quelques  débris  de  pla- 
ques couenneuses,  et  c'est  précisément  dans  ces  circonstances  que 
les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  n'ont  présenté  aucun 
engorgement. 

Les  plaques  diphthéritiques ,  une  fois  développées,  ne  sont  pas 
restées  stalionnaires ,  mais  elles  ont  envahi  rapidement  toute  l'ar- 
rière-gorge ,  et  dans  Tespace  de  quelques  heures  toutes  les  fosses 
gutturales  étaient  tapissées  par  cette  exsudation  grisâtre  dont  j'ai 
parlé;  elle  n'a  pas  paru  s'étendre  du  côté  des  fosses  nasales,  car  je 
ne  l'y  ai  jamais  observée ,  et  à  aucune  époque  de  la  maladie  je 
n'ai  vu  cet  écoulement,  par  les  narines,  d'un  liquide  jaunâtre  ou 
sanguinolent,  sorte  de  jetage  qui  est  le  signe  de  la  diphthérite 
nasale.  Quelquefois,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  fausse 
membrane  s'est  étendue  jusque  dans  le  larynx;  alors  sont  sur- 
venus des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins  réitérés ,  une  toux 
croupale  généralement  assez  mal  caractérisée;  et  dans  deux  cas, 
des  synyjptômes  d'asphyxie  foudroyante;  une  fois  elle  fut  tellement 
rapide ,  que  le  malade  succomba  pendant  que  l'interne  de  garde 
taisait  les  préparatifs  de  la  trachéotomie. 

Dans  quelques  cas  (3  fois) ,  les  fausses  membranes  ont  semblé 
disparaître  sur  la  luette ,  le  pharynx  et  les  amygdales;  il  n'est  sur- 
venu aucun  accès  de  suffocation ,  rien  en  un  mot  qui  indiquât  la 
propagation  de  la  maladie  du  côté  du  larynx  et  des  voies  respira- 
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toires ,  et  néanmoins ,  malgré  cette  apparente  diminution  des  sym- 
ptômes locaux,  il  survenait  un  affoissemeut  rapide,  de  Tassoupis- 
sèment,  le  délire  augmentait,  et  les  malades  ne  tardaient  pas  à 
succomber. 

Cliez  les  2  malades  qui  ont  guéri ,  les  fausses  membranes  se 
sont  successivement  détachées  et  ont  été  entraînées  par  une  ès- 
paitton  visqueuse,  épaisse  et  sanguinolente.  Leur  chute  laissait 
sur  la  muqueuse  une  sorte  d'enfoncement  ou  creux  qui  eût  pu 
foire  croire  à  une  ulcération ,  et  qui  tenait  à  l'œdëme  des  parties 
sous-jaeentes.  Toute  la  membrane  muqueuse  était  vivement  in^- 
jectée,  pénétrée  et  striée  de  sang.  Ces  plaques  et  rougeurs  n'ont 
disparu  qu'avec  une  très-grande  lenteur,  et  au  bout  de  plusieurs 
semaines  on  en  voyait  encore  des  traces  dans  l'arrière- gorge. 

Il  m'a  été  trèsKlifficile  d'étudier  les  symptômes  généraux  de 
l'angine  couenneuse.  Survenant  comme  complication  dans  le  cours 
d'une  maladie  très-grave,  ils  ont  dû  perdre  leur  physionomie  propre 
et  se  conibndre  avec  ceux  de  la  maladie  [primitive.  C'est  en  effet 
ce  qui  est  arrivé,  et  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  très-petit  nombre 
qu'on  pût  rattacher  directement  à  Tangine.  Ce  sont  la  bouf- 
fi»ure  de  la  lace,  2  fois  Tœdème  des  parties  latérales  du  cou ,  et 
dans  un  cas,  le  développement  à  la  surface  d'un  vésicatoire  d'une 
fausse  membrane  épaisse  et  dense.  La  langue  était  généralement 
gimflée ,  sèche ,  la  bouche  pâteuse ,  Thaleine  fétide.  La  diarrhée  a 
persisté  involontaire  chez  tous  les  malades,  même  chez  ceux  qui  ont 
guéri.  Enfin  la  fièvre  a  paru  augmenter,  et  chez  6  de  mes  malades 
le  pouls  n'est  plus  retombé  au-dessous  de  112  et  a  varié  de  120  à 
140 ,  faible ,  mou  et  dépressibte.  Chez  les  individus  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  les  accidents  cérébraux  ont  semblé  augmenter 
aussi  après  l'apparition  de  l'angine  ;  4  malades  ont  succombé  dans 
le  délire  et  l'assoupissement ,  auxquels  s'étaient  joints,  dans  la  pé- 
riode ultime,  des  phénomènes  ataxo-adynamiques. 

Dans  tous  les  cas  où  la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort ,  elle  a 
eu  une  marche  très-rapide.  Cinq  fois  elle  a  duré  deux  jours  seule- 
ment, et  s'est  terminée  deux  fois  par  une  suffocation  mortelle.  Trois 
fois  la  mort  eut  lieu  par  affoissement  graduel  qui  avait  succédé  à 
une  grande  agitation ,  l'angine  ne  paraissant ,  dans  ces  cas ,  avoir 
fait  antre  chose  que  précipiter  la  temûoaison  fttale.  Un  sixième 
malade  est  mort  de  la  même  manière,  mais  il  a  résisté  pendant 
quatre  jours. 
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Lettons  analomiques.  —  Les  altérations  que  j'ai  trouvées  chez 
les  individus  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  rangîne  couenneuse  ne 
diffèrent  que  très-peu  de  celles  qui  ont  été  décrites  dans  les  di- 
verses épidémies  d*angine.  La  pseudo-membrane  seulement  a  offert 
chez  tons  mes  malades  une  disposition  toute  particulière.  Elle  n'é- 
tait pas,  comme  on  Ta  trouvée  dans  la  plupart  des  épidémies ,  for* 
ttiée  de  plaques  blanches ,  lisses,  luisantes  et  d'un  aspect  lardacé ; 
elle  offrait  an  contraire  une  couleur  d'un  gris  sale^  sa  consistance 
était  assez  molle;  elle  se  laissait  facilement  enlever  par  le  grattage, 
et,  an-dessous ,  le  tissn  muqueux  était  très-rouge  et  fortement  in- 
jecté. Je  n'en  ai  trouvé  que  quelques  lambeaux  dans  le  larynx  de 
deux  de  mes  malades.  Chez  deux  autres,  le  lar]mx  était  parfaite- 
ment sain,  et  la  feusse  membrane  était  bornée  à  la  luette,  aux 
amygdales  et  au  pharynx.  Ces  dernières  parties ,  du  reste ,  ont 
présenté,  dans  presque  tous  les  cas,  des  débris  de  fausses  menv- 
branes  plus  ou  moins  étendues,  soit  que  la  maladie  se  prolon- 
geât dans  le  larynx ,  soit  qu'elle  restât  bornée  à  Tarrière-gorge. 
Deux  fois  seulement  la  fausse  membrane ,  commençant  à  Tarrière- 
gorge,  s'est  étendue  en  couche  continue  dans  le  pharynx,  le  la- 
rynx et  la  trachée.  De  la  luette  et  du  voile  du  palais,  elle  des- 
cendait, sans  offrir  de  solution  de  continuité,  vers  le  pharynx 
et  le  larynx»  Dans  le  pharynx ,  elle  formait  des  lambeaux  assez 
étendus,  qui  s'arrêtaient  brusquement  à  l'entrée  de  l'œsophage; 
dans  le  larynx,  au  contraire,  elle  gardait  sa  continuité,  tapis- 
sait i'épiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglottiques  auxquels  elle 
donnait  une  assez  grande  consistance  et  une  couleur  gris  noi- 
râtre; puis  elle  s'étendait  à  la  face  interne  du  larynx,  qu'elle 
revêtait  complètement  en  recouvrant  les  ventricules,  et  descen- 
dait dans  la  trachée  jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches.  Dans  la 
trachée,  la  fausse  membrane  n'était  pas  continue;  je  l'ai  trouvée 
une  fois<ous  la  forme  d'un  lambeau  qui  s'étendait  jusqu'au  cin- 
quième anneau  de  la  trachée -artère.  Une  autre  fois,  elle  était 
fragmentée  en  plaques  assez  étendues ,  communiquant  les  unes 
avec  las  antres,  et  peu  adhérentes  &  la  muqueuse  trachéale  dans  la- 
quelle elle  8emblait;flotter.  Dans  le  larynx,  au  contraire,  la  fausse 
membrane  était  en  couche  exactement  continue,  et  très-adhérente 
an  tissu  8ous«*jacent;|l'orifioe  supérieur  du  larynx ,  las  cordes  vol- 
ette, les  ventricules  et  la  foce  inlcme  du  cartilage  criooldci  en 
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Matait  unifeiixiteeiiQtapissés ,  comme  si  Ton  avait  coulé  ua  Tenus 
grisâtre  sur  toutes  ces  parties.  Dans  deux  cas»  j'ai  trouvé  uo  cedôme 
des  repUa  arytéiKhépigioUiques;  une  fois,  il  existait  de»  4eux 
o6té»,  eea  replia  étaut  infiltrés  d^oe  matière  gélatiniferme  piiu 
abondante;  dans  Tautre  cas,  l'<edème  était  borné  au  repl^aryténo- 
épigloUique  du  côté  droit,  qui  avait  acquis  un  volume  aaaaa  conai- 
dérable,  un  aspect  gélatiheux  et  une  teinte  jaupàtre.  Cette  oom- 
pDeatioD  me  paraît  avoir  été  indépendante  de  l'angine  çouemieuse, 
car  îl  existait  cbex  un  des  malades  une  nécroae  m»  eonaidénble 
d^une  partie  du  cartilage  cricoide. 

En  dehors  de  ces  altérations  caractéristiques  de  Tangine  eoMi* 
Wttse,  je  n^ai  trouvé  que  celles  qui  appartienBent  à  la  fièvre  ty- 
phoïde ou  à  la  péritonite  tuberculeuse.  Trois  fois  anr  cinq ,  la  fièvf e 
typhoide  était  dans  le  ooura  de  son  développement,  et  deux  fais 
les  ulcérations  intestinales  paraissaient  ea  voie  de  réparation, 

Éihiogie.  ^  En  faisant  connaître  la  disposition  des  salles  Saint- 
Louis  et  Sabit- Antoine ,  j'ai  déji  dit  quelques  mota  des  offoon- 
stances  locales  au  milieu  desquelles  s'est  dévdoppée  Tépidémîe 
d'angine  coueaoeuse.  La  maladie  n'a  sévi  que  dans  ces  deux  sdles, 
qui ,  en  réalité ,  n'en  forment  qu'une  seule ,  puisqu'il  n'existe  au- 
cune séparation  entre  elles.  Elle  a  choisi  ses  victimes  dans  la  partie 
de  la  salle  la  plus  salobre,  exposée  eo  plein  midi,  parquetée  de  bois 
et  bien  cbaufKe,  et  elle  a  complètement  épargné  la  salle  contigoS, 
bien  que  celle*ct  soit  dans  des  eonditions  toutes  difFérentes.  Elle  ne 
s'est  montrée  ensuite  dans  aucune  autre  partie  de  l'hôpital  A  l'é- 
poque ob  cette  épidémie  6'est  développée,  nos  salles  renfermaient 
un  grand  nombre  de  maladies  graves,  et  en  particulier  des  fièvres 
typhoïdes.  Celles-ci  étaient  indifififremment  réparties  dans  toqtfs 
les  salles  de  notre  service.  H  dois  dire  cependant  que  les  malades 
lea  plus  gravement  atteints  avaient  été  placés  dans  la  partie  de  la 
salle  Saint-'Louis  exposée  au  midi.  Je  ne  sais  si  c'est  è  cette  cir- 
constance qu'il  fisut  rapporter  la  localisation  de  l'épidémie  dans 
cette  salle.  Ce  qu'il  y  a  de  ^rtain,  c'e$t  qu'il  y  avait  alors  dans  tout 
l'hâtai,  dans  les  services  d'hommes  et  de  femmes,  une  très^grande 
quantité  de  fièvres  typhoïdes ,  et  pourtant  l'épidémie  est  restée 
exactement  bornée  sfvx  salles  Saint-L»uis  et  Saint-Antoine. 

Tous  les  avjetaqin  ootéti  aMainta  ét^0ii  joinies)  iUivaimtde 
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1 7  à  25  ans  ;  un  seul  était  âgé  de  63  ans,  c'était.cdQÎ  qui  était  affecté 
de  pneumonie  double. 

Je  me  suis  vivement  préoccupé  de  la  question  de  la  contagion  à 
propos  de  ces  malades ,  et  je  n^at  rien  trouvé  qui  pût  me  servir  à 
élucider^ette  question.  J'ai  pris  des  renseignements  près  des  parents 
des  malades,  dans  leurs  logis,  afin  de  savoir  si,  antérieurement  à 
leur  entrée  à  Thôpital ,  ils  avaient  eu  des  rapports  avec  des  per- 
sonnes atteintes  d*angtne  couenneuse.  Je  n*ai  rien  pu  apprendre  de 
précis,  sinon  que  dans  trois  logements  que  j'ai  visités,  et  dans  quatre 
fiimilles  auxquelles  je  me  suis  adressé,  il  n'y  avait  eu  personne  de 
malade. 

Je  me  suis  assuré  que  pendant  le  séjour  des  malades  à  Tbôpltal, 
la  contagion  directe  entre  eux  avait  été  sinon  iitipossiMe.  au 
moins  extrêmement  difficile.  Aucun  n*a  pu  sortir  de  son  lit,  et  ils 
étaient  séparés  généralement  Tun  de  Tautre  par  plusieurs  lits,  occu- 
pés eux-mêmes  par  des  malades.  Quatre  néanmoins  ont  été  couchés 
dans  des  lits  oontigus;  mais  il  ne  pouvait  y  avoir  entre  eux  que  des 
communications  indirectes.  Du  reste,  ils  ont  ofFert  cette  particula- 
rité que  les  n^  5  et  16,  qui  n'ont  été  atteints  d'angine  qu'après  la 
mort  de  leurs  voisins,  n^  4  et  15,  sont  les  seuls  qui  ont  guéri. 

Traitement.  —  Je  me  suis  scrupuleusement  confirmé ,  dans  le 
traitement  des  angines  couenneuses,  aux  principes  de  nos  maîtres. 
Dès  que  j'apercevais  dans  Tarrière-gorge  une  des  pellicules  caracté- 
ristiques dans  la  maladie,  je  la  faisais  énergiqnement  cautériser  par 
le  nitrate  d'argent,  soit  i  l'état  solide,  soit  en  solution  concentrée 
(de  6  gr.  &  10  gr.  pour  30  gr.  d'eau).  Les  premières  applications 
n'ayant  pas  paru  produire  un  heureux  effet,  je  leur  ai  substitué  les 
cautérisations  avec  Tacide  chlorbydrique ,  porté  dans  l'arrière- 
gorge  au  moyen  d'une  éponge.  Je  dois  dire  que  les  résultats  ne 
m'ont  pas  semblé  plus  satisfaisants,  et  que  ce  dernier  caustique  m'a 
paru  amener  la  production  d'une  grande  quantité  de  mucosités,  qui 
s'accumulaient  au-dessus  du  larynx  et  amenaient  une  notable  dys- 
pnée. J'avais  été  frappé,  dès  le  premier  moment,  de  la  couleur 
terne  grisâtre  de  la  fausse  membrane,  qui  la  foisait  ressemUer  à 
cette  peHicule  grise  qui  se  forme  quelquefois  sur  les  plaies ,  dans 
certains  cas  de  pourriture  d'hôpital.  Partant  de  cette  ressemblance, 
et  sachant  que  Ton  obtient  de  bons  effots,  dans  ces  derniers  cas,  de 
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rappHcation  da  suc  de  cUron,  je  recommandai  à  mon  interne, 
M.  Poisson ,  de  badigeonner  plusieurs  fois  par  jour  la  gorfje  et 
farrière-gorge  avec  du  suc  de  citron.  La  rapidité  de  la  mort,  chez 
quelques-uns  de  mes  malades,  ne  m'a  pas  permis  d'apprécier  Yeffei 
produit  par  cette  médication  topique.  Je  dois  dire  néanmoins  que 
ce  ïoayeû  a  été  employé  chez  les  deux  malades  qui  ont  guéri.  Matin 
et  soir,  il  était  fait  une  application  d'acide  chlorhydriqueou  de  so- 
lution de  nitrate  d'argent,  et  dans  rintervalle  on  badigeonnait  Tar- 
rère-gorge  avec  le  suc  de  citron.  Quelle  qu'ait  pu  être  Faction  de 
chacun  de  ces  remèdes,  pris  isolément,  il  est  certain  que  deux  ma- 
lades odt  guéri  ;  Tun,  comme  je  Tai  dit,  était  au  vingt-sixième  jour 
d'une  fièvre  typhoïde  assez  grave  ;  l'autre ,  an  cinquième  d'une 
pneumonie  double. 

Chez  ceux  de  mes  malades  qui  ont  été  pris  des  symptômes  du  croup 
et  d'accès  de  suffocation,  on  a  débuté  par  administrer  un  ou  plu- 
sieurs vomitifis,  puis  on  recourait  aux  cautérisations;  et  Tin- 
snccès  de  ces  moyens ,  joint  à  la  persistance  des  accidents ,  a  Fait 
recourir  deux  fois  à  la  trachéotomie.  Celle-ci  n'a  produit  aucun  ré- 
sultat, et  chez  un  de  mes  malades^  bien  qu'appliquée  très-opportu^ 
nément,  elle  n'a  pas  arrêté  un  seul  instant  la  marche  de  l'asphyxie. 
Pendant  que  je  cherchais  ainsi  à  agir  localement,  j'essayais,  par  les 
moyens  que  la  diététique  met  à  notre  disposition,  de  relever  les 
forces  do  malade  :  le  vin  de  quinquina,  le  vin  de  Bagnols,  les  bonil- 
lons,  etc.,  étaient  administrés  au  malade  avec  prudence,  et  l'on  a 
pu  voir,  par  les  résultats  que  j'ai  annoncés ,  que  mes  tentatives 
n'avaient  pas  été  couronnées  de  bien  grands  succès. 
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SUB  U 

SPASIB  ESSENTIEL  DE  LA  6L0m  CH82  LES  ENFANTS, 

COHSnilATIOlfS  PA4T19I7IS 

RBLATIYIS  AU  DIAGJIOSTIG,  A  LA  FRÉQUENCE, 

ET  A  LA  GURABILITË  DE  CETTE  AFFECTION  ; 

Par  le  D'  «ALATHi:, 

Médecin  à  Mulhouse  (Haut-Rhin),  membre  oorrespond9nt« 


Le  spasme  des  muscles  de  la  glotte  peut  survenir  d'une  manière 
passagère  et  accidentelle  dans  le  croap  et  le  faux  croup;  il  peut  se 
montrer  aussi  syroptomatiquement  dans  les  accès  d'hystéPie,  d*épi- 
lepsie  etd'éelampsie. 

Mais  le  spasme  essentiel  de  la  glotte,  qui  (ait  le  siûetde  ce 
travail,  ne  s'observe  que  chei  les  enfants,  et  encore  la  disposition 
è  en  être  affectés  se  trouve-t-elle  limitée  cbez  eux  è  une  cerlaioe 
période  de  leur  Age. 

Cette  maladie,  dont  Texistence  fut  longtemps  contestée  en 
France ,  n'y  était  connue  que  par  les  descriptions  empruntées  aux 
auteurs  anglais  et  allemands  ;  ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps 
que  le  spasme  glottique  a  été  le  siget  de  travaux  remarquables 
dans  notre  pays ,  et  qu'il  a  été  classé  comme  affection  spéciale. 

Néanmoins  les  observations  particulières  relatives  à  celte  né- 
vrose, publiées  par  les  médecins  français,  sont  encore  peu  nom- 
breuses aujourd'hui ,  on  n'en  rencontre  que  de  rares  exemples  dans 
les  recueils  périodiques. 

Les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés  la  regardent  comme  une  des 
maladies  les  plus  insidieuses  et  les  plus  meurtrières  auxquelles  les 
enfants  soient  exposés,  le  plus  grand  nombre  de' ceux  qui  en  ont  été 
atteints  en  ayant  péri  victimes. 


SPASME  BSmvnEI.  BE  lA  CieiTE.  48 

Depuis  neof  ans,  j*ai  eu  Toecasion  de  recueinir34obser?ations 
sor  le  spasme  glottiqne  des  enfants  ;  en  les  publiant ,  je  me  propose 
de  fixer  de  noa?eau  Tattention  des  praticiens  français  sur  cette 
affection,  que  je  regarde  comme  fréquente  et  assez  généralement 
méconnue. 

J'essayerai  aussi  de  démontrer,  par  les  résultats  thérapeutiques 
anxqnels  je  suis  arrivé,  que  la  médecine  possède  de  bien  précieuses 
ressources  pour  le  traitement  du  spasme  glotttque ,  et  qu'il  est 
possible ,  dans  la  pluralité  des  cas ,  de  guérir  les  sqets  qui  en  sont 
affecta. 

Considérations  historiques. 

Lorsqu'on  étudie  les  maladies  dyspnéiques  des  enfants  dans  les 
auteurs  anciens,  on  est  frappé  de  la  grande  confusion  qui  a  long** 
temps  régné  dans  leur  diagnostic  et  leur  classification. 

Avant  que  Home  eût  fait  connaître  en  1 763  les  symptômes  du  croup, 
et  Texistence  des  fausses  membranes,  toutes  les  maladies  aigués  des 
voies  respiratoires,  caractérisées  chez  les  enfsnts  par  une  forte 
oppression  et  suivies  d'une  mort  rapide,  furent  attribuées  au  ca- 
tarrhe suffocant. 

Millar  a  décrit  en  1769 ,  sous  le  nom  à'asUime  eUgu,  une  es- 
pèce de  dyspnée  rémittente  qu'il  regardait  comme  assez  fréquente 
et  particulière  aux  jeunes  enfants  jusqu'à  Tàge  de  la  puberté. 

Le  peu  de  précision  qui  règne  dans  Touvrage  de  Millar  a  jeté 
ceux  qui  Tout  suivi  dans  une  grande  incertitude ,  et  a  été  cause 
de  beaucoup  de  discussions  sur  la  nature  de  la  maladie  dont  il 
a  voulu  parler.  Les  cas  que  cet  auteur  a  rapportés  sent  au 
nombre  de  trois ,  leur  description  servirait  de  type  à  un  grand 
nombre  de  cas  semblables  que  Miilar  avait  jugé  inutile  de  publier 
tous.  Je  dois  à  Tobligeance  de  M.  le  D"*  Aronssobn ,  de  Strasbourg, 
la  communication  du  mémoire  original  de  Millar.  Ces  observations 
offrent  entre  elles  de  grandes  dissemblances ,  les  détails  en  sont 
insui^nts  et  présentés  d'une  manière  confuse ,  et  il  est  difficile 
de  savoir,  après  les  avoir  lues,  comment  on  les  classerait.  Dans  la 
première  observation,  j'ai  cru  reconnaître  les  symptômes  particu- 
liers au  croup  ;  Tenfant,  âgé  de  4  ans,  succomba  sans  qu'on  en  ait 
fait  rautopsie.  I^s  deux  autres  cas  se  sont  rencontrés  cbes  des  en- 
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fiints  âgés  de  18  moU  ;  les  symptômes  qu*i1s  présentaient  appartien- 
nent plutôt  i  la  bronchite  capillaire  qu'à  toute  autre  maladie.  Tous 
ces  malades  avaient  en  une  forte  fièvre  et  une  grande,  accélératioa 
du  pouls. 

Necker,  Autenrieth  et  Gullen,  ont  considéré  cette  maladie  oraime 
étant  la  même  que  le  croup;  Rush,  de  Philadelphie,  dans  une  dis- 
sertation obscure  analysée  parWichmann,  et  relative  à  Tasltime 
spasmodique  des  enfants,  n'échappe  pas  an  reproche  d'avoir  rap« 
porté  sous  ce  nom  des  cas  de  croup. 

Wichmann  lui-môme,  ce  grand  promoteur  de  Tasthmede  MUlar 
en  Allemagne,  s'est  appliqué  à  en  prouver  Texistence  et  à  fixer  les  ca- 
ractères qui  le  distinguent  du  croup.  Ce  travail  se  trouve  développé 
dans  le  premier  volume  du  Journal  de  Uafeland  (p.  1  à  63).  En 
le  parcourant,  on  se  persuade  aisément  que  les  symptômes  qu'il 
attribue  à  l'asthme  de  Millar  sont  parPaitement  applicable  au 
croup  membraneux.  En  effet,  suivant  lui,  les  enfants  ainsi  affectés 
ont  de  la  fièvre,  de  la  toux,  leur  langue  est  sèche,  leur  voix  en- 
rouée, éteinte.  Après  une  durée  de  quelques  heures,  ces  symptômes 
cessent  pendant  douze  ou  dix-huit  heures,  pour  devenir  alors  con- 
tinus; plus  tard,  l'oppression  augmente,  des  symptômes  d'as- 
phyxie se  développent,  et  les  malades  succombent  après  deux  ou 
trois  jours  de  souffrances.  Cet  auteur  prétend  n'avoir  perdu  qu'un 
seul  enfant  de  cette  affection ,  chez  lequel  l'autopsie  démontra 
l'absence  de  fausses  membranes  dans  le  conduit  aérien  ;  il  fait  ob- 
server encore  qu'il  n'a  rencontré  que  peu  de  sujets  affectés  de  croup, 
tandis  qu'il  a  observé  un  grand  nombre  de  cas  d'asthme  spas« 
HBodique. 

Dans  ce  mémoire ,  Wichmann  préconise  la  grande  efficacité  da 
musc  pour  la  guértson  de  cette  maladie.  Ses  succès  thérapeutiques 
feraient  supposer  qu'il  a  eu  affaire  au  faux  croup  ou  au  spasme 
glottique ,  quoique  rien  ne  fasse  reconnaître  les  symptômes  de 
cette  dernière  maladie  dans  la  description  que  je  viens  d'analyser. 

Michaelis  etDreysig,  et  chez  nous ,  Royer-Collard  et  Double,  se 
sont  également  attachés  à  bien  distinguer  l'asthme  aigu  du  croup , 
d'après  la  description  qu'en  avait  donnée  Millar,  ou  d'après  ce  qu'ils 
croyaient  avoir  observé  d'analogue  à  ce  qu'avait  écrit  cet  auteur 
(Guersant ,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  IH  ;  Paris,  1821). 
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Pendant  la  période  qui  comprend  le  premier  quart  du  xix*  siècle, 
on  a  va  une  foule  de  médecins  appliquer  l'expression  d*asthme  de 
Millar  à  toutes  sortes  de  maladies  des  organes  respiratoires  des 
enfants.  Ne  tenant  compte  que  du  caractère  le  plus  frappant  des 
affections  dyspnéiques ,  et  d'une  certaine  rémittence  des  sym- 
plAmes,  ils  confondirent  sous  ce  nom  le  spasme  de  la  glotte,  le 
croup,  le  pseudo-croup,  rœdémedela  glotte ,  le  catarrhe  suffo- 
cant ,  la  cardtte,  les  tumeurs  du  larynx  et  des  bronches.  On  dé- 
crivit même,  comaàe  des  cas  d'asthme  de  Millar,  des  affections  telles 
que  Fangine  de  poitrine  des  adultes,  et  certaines  maladies  ortho- 
pnéiques  des  femmes  hystériques. 

Le  diagnostic  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire  fht  épuré 
et  devint  plus  positif  après  que  Laennec  eut  doté  la  science  desoB 
immortelle  découverte,  et  que  les  recherches  d'anatomie  patholo- 
gique furent  poursuivies  avec  une  ardeur  inconnue  jusqu'alors* 
Aussi  Texpression  d'asthme  de  Millar  fut-elle  à  peu  près  abandonnée 
en  France,  ou  regardée  comme  synonyme  de  croup  nerveux,  de  la- 
ryngite striduleuse ,  puisqu'il  était  évident  que  les  symptdmes  que 
Ton  avait  rapportés  à  cette  dénomination  morbide,  loin  de  compo- 
ser une  unité  pathologique ,  avaient  été  empruntés  à  une  foule 
d'affections  différentes  par  leur  nature  et  leur  siège. 

Toutefois  on  continuait  encore,  et  surtout  en  Allemagne,  à  par- 
ler d^asthme  de  Millar,  dénomination  à  laquelle  on  appliquait  prin- 
cipalement les  symptômes  du  spasme  glottique. 

Gardien  considère  aussi  ces  expressions  comme  synonymes,  dans 
son  4*  volume  {Traité  d accouchements,  etc.,  p.  376;  Paris, 
1824).  Cet  auteur  rapporte  les  symptômes  de  Tasthme  aigu  de 
Millar  (affection  spasmodique  du  thorax  et  du  larynx),  quMl  nomme 
encore  cauchemar  ou  affection  spasmodique  de  la  glotte  chez  les 
enfants.  L'histoire  de  cette  maladie  prouverait ,  suivant  Gardien , 
que  le  spasme  est  fixé  sur  la  poitrine ,  où  les  malades  éprouvent  un 
serrement  particulier,  comme  si  elle  était  garrottée  avec  des  cordes, 
et  sur  le  diaphragme  et  le  larynx,  qui  sont  dans  un  état  de  convul- 
sion. Cet  auteur  parait  ne  pas  avoir  observé  lui-même  la  maladie, 
car  la  description  qu'il  en  donne  est  très-confuse,  et  &  côté  de  quel- 
ques vérités,  on  rencontre  une  foule  d'erreurs. 

En  1830,  Kopp,  médecin  ù  H^mu  {Denk^vu/xUgkeiten  in  der 
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aenslicken  Praxis,  1. 1% p.  1  à  146;  Frankfiirt,  1830),  décrivit  une 
affectioa  asthmatique,  particulière  au  jeune  âge;  il  en  attribuait  les 
syfflptdmes  à  Thypertrophie  du  tb]rnius,  ayant  rencontré  chez  les 
en&ntfl  qui  y  avaient  succombé  un  développement  eitraordinaire 
de  cet  organe.  Le  retentissement  qu'il  sut  donner  à  sa  publication 
attira  vivement  l'attention  des  médecins  allemands  sur  cette  noa* 
veUe  maladie,  qui  fut  nommée  asthme  thymique,  asthme  de  Kopp. 

En  1631,  Gaspari  et  Pagenstecher  { Heidelberget  kltnische 
Jnnalen,  t.  VU)  publièrent  des  observations  qu'ils  avaient  depuis 
longtemps  recueillies  sur  la  même  afiection;  pour  eux,  ils  la  consi- 
déraient comme  une  névrose  de  la  glotte. 

Ce  fut  aussi  là  Topinion  de  H.  Marsh,  qui  avait  fait  connaître  à 
la  même  époque  ses  idées  sur  le  spasme  glottique  des  enfants;  il  en 
rattachait  les  symptômes  &  une  irritation  spéciale  du  nerf  pneumo~ 
gastrique  {Dublin  hospital  reporis,  t.  V). 

11  fut  bientôt  prouvé  pour  un  grand  nombre  de  médecins  que 
c'était  la  même  affection  qui  avait  été  si  souvent  décrite  sous  le 
nom  d'asthme  de  Mtllar;que  Hamilton,  Glarcke,  North,  Kellie  et 
Undervirood,  avaient  désignée  comme  une  forme  convulsîve  particu- 
lière; que  Prethy  avait  nommée  croup  cérébral,  et  que  Good  avait 
rapportée  sous  la  dénomination  de  larjrngismas  slridulus. 

Une  véritable  ardeur  de  publication  se  développa  bientôt  en  An- 
gleterre et  en  Allemagne  au  sujet  de  cette  affection ,  et  lorsqu'on 
recherche  les  auteurs  qui  en  ont  traité,  on  arrive  à  une  liste  impo- 
sante. 

Parmi  quelques  écrits  remarquables,  je  citerai  le  mémoire  de 
Hirsch  {Journal  de  Hufeland,  1835),  celui  de  Rœsch  (même  jour- 
nal, 1836),  Touvrage  d'Evanson  et  Maunsell ,  traduit  en  allemand 
par  Fraenckel ,  où  j'ai  trouvé  un  compte  rendu  trës-détaillé  des 
écrits  de  Marsh,  de  Gaspari,  de  Pagenstecher  et  de  Hachmann. 

Le  Traité  de  patlèologie  de  Ganstatt  (Erlangen,  1843)  renferme 
un  article  étendu  sur  Tasthme  laryngé  des  enfants,  emprunté  aux 
meilleures  publications.  Ganstatt  cite  une  quarantaine  d'auteurs 
allemands  et  anglais  qui  s^  sont  occupés  de  cette  maladie,  de  même 
que  les  noms  de  quelques  médecins  italiens. 

Si  les  auteurs  ont  fini  par  être  généralement  d'accord  tant  qu'il 
a'agiasait  des  symptômesi  de  la  marche  et  de  la  gravité  de  cette 
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aflteCioD,  ils  ont  beaucoup  différé  entre  eux  dans  riottfpréUUoa 
de  ses  causes»  Cependant  la  plupart  Font  classée  dans  les  névroses. 
Cette  opinion  a  surtout  prévalu  en  Angleterre,  tandis  qo-en  Alie- 
magne-les  partisans  de  Kopp  restèrent  assez  nombreux.  Suivant  ces 
derniers,  la  maladie  résulterait  de  h  pression  que  le  thymus  hyper- 
trophié exerce  sur  les  poumons,  les  bronches,  les  grosses  artères» 
les  veines  et  le  oceur,  et  les  accès  de  suffbcation  arriveraient  par  la 
gène  que  ces  organes  éprouvent  dans  Taccomplissement  de  leurs 
fonctions. 

D'antres  médecins  regardèrent  Tagrandissement  du  tkymns 
comme  consécutif  à  la  gène  de  la  respiration,  assimilant  ainsi,  è  tort, 
eet  organe  aux  tissus  érectiles. 

Suivant  H.  Ley^  cet  asthme  dépendrait  quelquefois  de  l'engor- 
gement des  ganglions  cervicaux  et  brondiiques,  et  de  la  pression 
des  ganglions  hypertrophiés  sur  les  nerft  vague  et  récurrent. 

D'autres  pensaient  que  la  persistance  du  trou  dé  Botal  en  provo- 
qoait  parfois  le  développement.  Enfin,  comme  on  a  trouvé,  après  la 
mort  des  enfants  ainsi  affectés,  des  épanchements  ventriculaires,un 
ramollissement  de  la  substance  cérébrale,  des  signes  de  pblogose  à 
la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière,  on  a  fait  de  ces  lésions 
toutes  accidentelles  autant  de  causes  capables  d'engendrer  cette 
aiiiection. 

En  France  9  cette  névrose  des  fonctions  respiratoires  à  passé 
kHigtemps  inaperçue,  malgré  les  avertissements  de  la  presse  mé- 
dicale étrangère.  M.  Blache,  le  premier,  en  a  présenté  Thistoire 
dans  le  DicUonnaire  de  médecine,  t.  XVI  (Paris,  1838). 

Dans  le  Traité  des  maladies  des  enfants  de  M.  Barrier  et  dans 
celui  de  MM.  Riiiiet  et  Bartbez  (Paris,  1843),  nous  trouvons  égale* 
ment  de  nombreux  détails  sur  le  spasme  glottique.  Deux  observa- 
tions seulement  avaient  été  décrites  jusqu'alors^  Tune  appartenant 
an  O'  Constant  (Bulletin  de  thérapeutique,  1835),  l'autre  à 
MM>  RiUiet  et  Bartbez. 

Cependant  ces  faits  et  ces  renseignements  restèrent  générale^ 
ment  ignorés,  et  le  manque  d'observations  authentiques  et  suffi- 
samment détaillées  fit  naître  chez  beaucoup  de  médecins  des 
doutes  sur  l'existence  même  de  cette  maladie.  L'indifférence  du 
public  médical  français  relativement  à  cette  névrose  s'expliqua 
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peuUèlre  aussi  par  le  souvenir  des  nombreuses  déceptimis  aui« 
quelles  Tasthme  de  Mtllar  avait  donné  lieu  antérieurement. 

M.  le  D'  Valleix  {Guide  du  médecin  praticien,  t*  V^\  Paris, 
1842)  a  consacré  un  long  article  à  Tasthme  de  Kopp,  dont  il  a  re- 
jeté rinterprétation  comme  affection  du  thymus,  pour  en  rattacher 
les  symptômes  à  Féclampsie  avec  suffocations. 

M.  le  professeur  Trousseau  s'est  également  refusé  à  lot  assigner 
une  place  spéciale  dans  le  cadre  nosologique,  admettant  que  le 
spasme  de  la  glotte  n'était  qu'une  convulsion  partielle  et  acciden- 
telle,  dont  le  plus  haut  degré  était  constitué  par  Tattaque  d'é- 
clampsie. 

Aucun  ouvrage  original  n'avait  encore  paru  en  France  sur  le 
spasme  glottique,  lorsque  M.  Hérard  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale  (Paris,  janvier  1847).  C'est  là  sans  doute  le  traité  le 
plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  cette  matière.  Dans  cette  disser- 
tation, remarquable  par  ses  immenses  recherches  bibliographiques 
et  historiques,  on  trouve  une  critique  judicieuse  des  opinions  des 
auteurs  de  tous  les  pays  qui  ont  traité  de  cette  affection.  M.  Hérard 
a  surtout  insisté  encore,  dans  son  travail,  sur  les  résultats  de  ses 
nombreuses  investigations  anatomiques.  Il  est  parvenu  à  élucider 
ainsi  la  question  partout  si  controversée  de  Tétiologie  du  spasme 
glottique,  dont  la  solution  si  diverse  avait  causé  tant  de  confusion 
dans  rhistoire  de  cette  maladie.  Ce  médecin  a  détaillé  sept  cas  de 
spasme  glottique,  qu'il  a  observés  chez  des  enfants  tous  âgés  de 
plus  de  deux  ans. 

En  1848,  M.  le  D*"  Blache  a  parlé,  dans  plusieurs  de  ses  leQoos 
cliniques ,  du  spasme  glottique  des  enfants  {l'Union  médicale, 
1848). 

Dans  le  Traité  de  pathologie  de  M.  Grisolle  (Paris,  1853),  cette 
affection  est  classée  entre  Tépilepsie  des  enfants  et  Téclampsie. 
C'est,  en  effet,  avec  ces  deux  maladies  que  le  spasme  de  la  glotte 
offre  le  plus  de  ressemblance  ;  mais  il  en  diffère  trop,  comme  noas 
le  verrons  bientôt,  pour  qu'il  soit  jamais  permis  de  le  confondre 
avec  elles. 

Symptômes.  —  Le  spasme  de  la  glotte,  de  même  que  d'autres 
névroses  convulsives,  se  montre  sous  forme  d'accès  intermitieutSf 
i  type  irrégulier,  séparés  par  des  intervalles  d'une  santé  parfiiite. 
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Les  premiers  accès  soat  d'ordinaire  faibles  et  rares^  à  peiw  éveil- 
lent-ils l'attention  des  parents.  Les  enfants  se  trouvent  saisis  par, 
une  courte  oppression  qui  se  dissipe  après  quelques  instants.  Ce 
n'est  qu'après  une  durée  de  quelques  jours  ou  de  quelques  »^ 
maines  que  la  maladie  s'aggrave. 

Le  retour  des  crises  n'offre  rien  de  régulier,  on  les  voit  survenir 
à  toute  heure  de  la  journée  ;  cependant  elles  se  montrent  de  préfé- 
rence pendant  la  nuit  ou  au  moment  du  réveil  des  enfants.. 

D'autres  fois  cette  névrose  débute  par  de  violents  paroxysr 
mes. 

En  général,  les  accès  ne  sont  annoncés  par  aucun  prodrome,  ils 
surgissent  d'une  manière  rapide  et  spontanée,  ou  bien  ils  sont  pro- 
voqués par  certaines  causes  occasionnelles.  La  respiration  se  trouva 
alors  brusquement  suspendue  pendant  10,  20  ou  30  secondes.  Cette 
suspension  totale  des  mouvements  respiratoires  est  précédée  d'une 
inspiration  bruyante  et  profonde,  ou  de  plusieurs  inspirations  sac- 
cadées et  rapprochées  ;  les  enfants  sont  dans  un  état  d'anxiété  suffo- 
cante proportionnée  à  la  durée  de  l'arrêt  fonctionnel  des  poumons. 
Après  cette  vive  angoisse,  le  spasme  peut  se  modifier  rapidement  et 
disparaître,  ou  bien  persister  pendant  quelques  minutes  encore  à 
un  degré  plus  faible. 

Dans  le  premier  cas,  qui  se  rencontre  plus  fréquemment,  on  en- 
tend encore  quelques  inspirations  aigués  et  convulsives,  ou  des 
bruits  rauques  et  étouffés  produits  pendant  l'expiration,  qui  sont 
suivis  de  hauts  cris  que  l'enfant  jette,  cris  dont  la  vigueur  annonce 
la  cessation  du  spasme. 

Dans  les  accès  prolongés,  les  bruits  du  larynx  présentent  à  l'ob- 
servation des  modifications  variables,  les  petits  malades  ne  sont  plus 
en  imminence  d'asphyxie,  mais  encore  agités  et  angoissés  par  suite 
du  passage  incomplet  de  l'air  à  travers  la  glotte  convulsée. 

Au  commencement  de  l'attaque,  le  spasme  parait  surtout  fixé  sur 
les  muscles  constricteurs  de  la  glotte,  sur  ceux  du  thorax,  et  sur  le 
diaphragme.  Les  bruits  qui  suivent  l'arrêt  complet  des  mouvements 
respiratoires  prouvent  que  le  spasme  s'affaiblit,  qu'il  existe  des 
mouvements  alternatif  de  relâchement  et  de  constrictioa  permet** 
tant  de  nouveau  l'entrée  de  l'air  dans  les  poumons. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'inspiration  convulsive  initiale  s«  fini 
s.  Mé  ».  B.  4 
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sans  aucun  bruit,  ce  qui  dépend  alors  de  la  constriction  spasmo- 
dique  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte. 

Pendant  les  forts  accès,  le  thorax  est  immobile,  la  tète  se  renverse 
en  arrière,  la  bouche  est  ouverte  et  béante,  les  yeux  sont  fixes  dans 
lear  orbite  et  convulsés;  la  face,  pâle  d'abord,  devient  turgescente 
et  bleuâtre,  la  langue  s'injecte  et  prend  une  couleur  foncée,  le  pouls 
if accélère  et  est  irrégulier,  la  figure  se  couvre  de  sueur,  les  selles 
et  les  urines  partent  simultanément^  parfois  une  écume  blanchâtre 
sort  de  la  bouche  ver^^)if^i\4u  t^îg^fime.  Tout  annonce  chez  les 
enfants  ainsi  affectéORH  étatJiMiâio  de  Fa^livxie  et  une  forte  réac- 
tion de  rorgani$ipttXoaUe|C^^riLI^  ^esAmoments,  on  observe 
une  agitation  génirale  <ul  syst^mei^  le  roidissement  des 

membres,  le  serreni^t^Jles1poSngs,Ta  des  extrémités^ 

et  souvent  de  véritabi^»s(^J^sio^^;iàaéfa 

Le  nombre  des  accès  est  tres-variable;  ils  peuvent  ne  survenir 
que  tous  les  8,  tous  les  15 jours,  ou  se  déclarer  2  ou  3  fois  par 
semaine ,  on  bien  revenir  une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  et  même 
se  multiplier  au  point  d'assaillir  les  enfants  jusqu'à  20  et  30  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  accès  qui  se  succèdent  chez  le  même  malade  présentent  en- 
tre eux  des  différences  notables  d'intensité  et  de  durée;  les  uns 
sont  violents  et  liés  à  une  forte  dyspnée,  tandis  que  les  autres  peu- 
vent être  faibles  et  d'une  durée  très-passagère. 

On  est  tout  étonné  de  voir,  après  les  fortes  crises,  les  enfants  re- 
prendre bien  vite  leur  gaieté  et  leur  vivacité  habituelles,  et  retour- 
ner à  leurs  jeux,  ou  s'endormir  d'un  sommeil  paisible.  Aucun 
symptôme  ne  vient  alors  trahir  chez  eux  le  mal  latent  qui  menace 
leur  existence.  Dès  que  les  accès  ont  cessé,  la  respiration  devient 
parfaitement  libre;  dans  cette  maladie,on  n'observe  ni  toux,  ni  en- 
rouement, ni  fièvre;  l'appétit  est  ordinairement  conservé,  et  les 
fonctions  digestives  et  assimilatrices  se  maintiennent  dans  leur  état 
normal. 

Les  bruits  convulsifs  qui  se  font  entendre  dans  le  larynx,  au 
moment  des  accès,  se  modifient  de  mille  manières,  et  varient,  chez 
le  même  enfant,  d'un  accès  à  l'autre.  Ils  présentent  toutes  sortes  de 
différences  d'intensité,  de  timbre,  de  fréquence  et  de  succession,  se 
trouvant  aussi  bien  liés  aux  mouvements  inspirateurs  qu'à  ceux 
d'expiration.  On  les  a  comparés  au  hoqqet,  au  sanglot,  à  l'inspiration 
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spasmodiqae  de  la'  coqueluche,  et  à  la  respiration  convulsive  des 
femmes  hystériques. 

Il  est  possible  de  donner  une  idée  assez  exacte  du  spasme  glot- 
liqoe  aux  personnes  qui  n^ont  jamais  observé  cette  affection  ;  tout  le 
monde  a  d^à  vu  des  enfiints,  après  tAe  vive  contrariété  et  des  cris 
proion{]^és,  retenir  longtemps  Thaleine ,  et  se  débattre  dans  les  an- 
goisses d'une  asphyxie  commençante.  Cet  état  est  surtout  caracté- 
risé chez  eux  par  une  inspiration  aigué  et  prolongée,  suivie  d'une 
suspension  de  la  respiration ,  c'est  un  véritable  spasme  de  la  glotte 
et  du  diaphragme ,  mais  il  est  passager  et  accidentel  et  se  déve- 
loppe 80us.rinfluence  d^une  émotion  morale,  et  d'une  surexcitation 
que  les  cris  déterminent  ^dans  les  cordes  vocales.  Cette  prédisposi- 
tion à  longtemps  retenir  Thaleincque  Ton  remarque  surtout  chez, 
les  jeunes  enfants,  doit  éveiller  rattention  du  médecin  sur  le  déve- 
loppement possible  du  spasme  essentiel  de  la  glotte.  L'existence  de 
ce  dernier  sera  certaine  lorsque  les  accès  asthmatiques  survien- 
dront également  sans  causes  occasionnelles  appréciables. 

Les  convulsions  ont  été  observées  chez  la  plupart  des  malades 
que  j'ai  traités  ;  leur  apparition  marquait  en  général  une  aggrava- 
tion du  spasme  glottique.  Elles  se  déclarent  rarement  pendant  les 
premiersaecès,  d'ordinaire  on  ne  les  observe  qu'après  des  paroxysmes 
fréquents  et  violents. 

La  maladie  peut  durer  des  mois  entiers  sans  qu'elles  surviennent. 
Les  auteurs  ont  même  cité  des  exemples  d'enfants  morts  de  cette 
affection,  qui  n'avaient  jamais  éprouvé  de  convulsions. 

Une  fois  seulement  j'ai  vu  des  convulsions  générales  précéder  de 
quelques  jours  l'invasion  du  spasme  glottique ,  et,  chose  remar- 
quable, chez  l'enfant  qui  présentait  cette  particularité ,  les  convul- 
sions ne  se  reproduisirent  plus  pendant  toute  la  durée  delà  névrose 
glottique. 

Lorsque  les  convulsions  compliquent  le  spasme  de  la  glotte,  leurs 
accès  se  correspondent ,  ils  se  développent  et  disparaissent  en- 
semble, lia  durée  de  ces  accès  se  prolonge  plus  longtemps  que  celle 
des  aocès  non  compliqués  de  convulsions  ;  toutefois  on  les  voit  rare- 
ment persister  au  delà  de  dix  minutes,  à  moins  qu'il  n'existe  déjà 
des  signes  évidents  d'une  forte  congestion  cérébrale. 

J'ai  souvent  remarqué  que  les  symptômes  spasmodiques  de  la 
glotte  prédominaient  au  début  des  accès,  qu'ils  se  ralentissaient  en- 
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suite  et  cessaient  toat  à  fait,  pendant  que  les  convuhions  d€8  mem- 
bres, qui  avaient  surgi  plus  tard,  continuaient  encore. 

Les  convulsions  peuvent  éclater  pendant  certains  accès  et  man- 
quer aux  accès-suivants;  mais  il  est  très-rare  de  voir  sorvenir  chef 
ces  malades  des  convulsions,  sans  que  la  glotte  soit  affectée  ea  même 
temps  de  spasme. 

V intensité  et  V extension  des  mouvements  convulsifs  sont  très* 
variables.  Tantôt  ils  se  manifestent  par  un  tremblement  général,  on 
par  des  contractions  isolées  qui  siègent  dans  les  muscles  de  la  Bace, 
des  orbites,  de  la  mâchoire  inférieure,  de  la  langue  et  du  pharynï. 
Le  plus  souvent  les  enfants  sont  pris,  lors  des  accès,  de  convulsions 
toniques  bornées  aux  extrémités  supérieures  et  gagnant  plus  fard 
les  membres  inférieurs  (contracture  partielle  ou  générale).  Enfin 
les  convulsions  peuvent  être  cloniques,  se  limiter  à  certaines  parties 
du  corps,  ou  envahir  les  muscles  des  extrémités  et  du  tronc  «  et  se 
montrer  enfin  avec  les  caractères  des  plus  violentes  attaques 
d'éclaropsie. 

Après  les  accès  convblsifs'  du  spasme  glotttqoe,  les  petits  malades 
se  remeitenl  assez  promptement;  cependant,  lorsque  les  crises  sont 
fréquentes  et  prolongées ,  ils  sont  abattus,  et  leur  figure  conserve 
pendant  quelque  temps  une  teinte  bleuâtre  et  une  apparence  de 
bouffissure.  La  coloration  bleuâtre  se  remarque  également  sur 
d'autres  parties  de  leur  corps,  elle  s*explique  par  les  désordres  cir- 
culatoires qui  succèdent  à  la  suspension  prolongée  de  la  respiration. 
Quant  au  gonflement  œdémateux  de  la  face  et  des  membres,  je  Tai 
surtout  remarqué  chez  le  malade  de  Tobservalion  10;  ce  symptôme 
coexistait  avec  la  contracture  des  extrémités  et  se  renouvelait  lors 
du  retour  des  accès  de  spasme  gloltique. 

»    Marche,  durée  et  terminaisons  du  spasme  glottique, 

tTordinaire  la  marche  du  spasme  glottique  est  chronique,  d'au- 
tres fois  elle  est  aiguë,  et  les  enfants  peuvent  succomber  pendant  les 
premiers  accès. 

Lorsque  cette  maladie  est  abandonnée  aux  efforts  de  la  natur^t 
ou  lorsque  son  traitement  a  été  négligé,  on  Fa  vue  se  prolonger 
quelquefois  pendant  des  mois,  une  année,  et  plus  longtemps  encore. 
3ous  cette  forme  chronique,  les  accès  sont  séparés  par  de  longs  in- 
tervalles de  bonne  santé  ;  s'ils  se  reproduisent,  e'est  à  l'occasion 
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itoM  indisposition,  d*une  maladie  nouvelle,  ou  l)ien  leur  retour  est 
provoqué  par  toutes  sortes  de  causes  qui  affaiblissent  la  constitution 
oa  qui  excitent  le  système  nerveux» 

llfen  de  plus  irrégnlier  d'ailleurs  et  de  plus  capricieux  que  la 
nardie  du  spasme  glottique,  qui  semble  se  soustraire  aux  distinc- 
tions scolastiques  d'une  période  dincubation ,  d'accroissement,  et 
de  dédin.  Aussi  les  auteurs  ont  ils  été  très-embarrassés  dé  lui 
assigner  approximativement  une  durée  moyenne,  et  Hachmaun  s'est 
bien  certainement  trompé  en  affirmant  que  la  première  période  de 
Tasthrae  laryngé  des  enfîaints  durait  de  huit  à  quinze  jours,  et  que 
la  période  convulsive  s'étendait  rarement  au  delà  de  trois  se- 
maines. 

Quand  le  spasme  glottique  se  termine  favorablement,  les  accès 
diminuent  d'intensité  et  de  Fréquence,  les  convulsions  disparaissent 
d'abord,  puis  les  crises  suff6cantes  deviennent  plus  faibles  et  plus 
rares,  enfln  elles  disparaissent  complètement;  cependant  les  enfonts 
conservent  une  grande  prédisposition  aux  récitUves, 

Dans  la  plupart  des  cas  que  j*ai  rapportés,  la  maladie  Fut  brusque- 
ment arrêtée  et  pour  ainsi  dire  jugulée,  soit  qu'elle  ait  existé  comme 
névrose  isolée  du  larynx  et  du  diaphragme,  soit  qu'elle  se  fût  com- 
pliquée d'accès  convulsii^. 

Lorsque  le  spasme  glottique  entraîne  la  mort  des  sujets,  ceux-ci 
succombent  brusquement  pendant  l'accès ,  par  asphyxie ,  par  con- 
gestion cérébrale,  ou  par  l'effet  simultané  de  la  paralysie  des  nerfs 
pulmonaires  et  cardiaques ,  une  sorte  de  sidération  générale  du 
système  nerveux. 

D'autres  fois  on  a  vu  mourir  les  enfants  dans  l'intervalle  des  accès, 
sans  angoisses  ni  oppression,  épuisés  par  la  trop  grande  répétition 
des  crises.  Cette  terminaison  se  remarque  surtout  dans  les  cas  où  le 
spasme  glottique  est  compliqué  d'inflammation  lente  du  tube  diges- 
tif, de  bronchite  chronique,  de  tubercules,  de  coqueluche,  etc. 

La  forme  convulsive  de  cette  affection  est  suivie  quelquefois  de 
congestion  cérébrale  et  d'encéphalite ,  et  ce  sont  ces  complications 
qui  ont  donné  lieu  à  la  désignation  impropre  de  croup  cérébral  que 
l'on  a  appliquée  à  cet  état  morbide. 

Variété  du  spasme  glottique  à  forme  rémittente.  Il  existe 
une  modification  du  spasme  glottique  qui  nli  pas  encore  été  suffi- 
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samment  appréciée.  Sous  cette  forme  pour  ainsi  dire  contioue ,  la 
névrose  peut  facilement  être  confondue  avec  des  maladies  provo*- 
quées  par  des  lésions  organiques. 

Chez  les  sujets  ainsi  affectés,  les  accès  reviennent  très-fréquem- 
ment et  persistent  avec  opiniâtreté.  Les  muscles  de  la  glotte,  le 
diaphragme  et  les  muscles  respiratoires,  sont  agités  de  coatractiODs 
toniques  et  cloniques  longtemps  après  les  accès  proprement  dits. 
Toutefois  ces  désordres,  en  se  prolongeant,  n'offrent  plus  qu'à  an 
degré  infiniment  affaibli  les  symptômes  des  accès  ordinaires.  Les 
nerfs  de  la  glotte  et  ceux  du  diaphragme  paraissent  être  alors  le 
siège  d'une  impressionnabilité,  d'une  convulsibilité  extraordinaires. 
Les  causes  les  plus  insignifiantes,  et  dont  il  serait  impossible  d*em- 
pécher  TinBuence,  provoquent  chez  ces  malades  le  retour  des  an- 
goisses et  de  l'asthme;  telles  sont  les  cris,  Faction  de  téter,  le 
décubitus  dorsal,  un  changement  de  position,  la  moindre  pression 
du  ventre,  etc.  On  voit  alors  ces  crises,  faibles  mais  prolongées, 
alterner  avec  des  paroxysmes  violents  et  passagers,  dont  les  sym- 
ptômes sont  parfaitement  analogues  à  ceux  du  spasme  glottique. 

J'ai  rencontré  cet  état  morbide  chez  une  petite  fille  bientôt  apr&i 
sa  naissance  (obs.  6).  J'avais  méconnu  pendant  quelque  temps  le 
caractère  de  cette  affection,  et  j'avais  redouté  l'existence  d'une  lé- 
sion organique,  quand  l'emploi  du  musc  ne  me  laissa  plus  aucun 
doute  sur  la  nature  toute  spasmodique  de  la  maladie.  Il  ne  m'était 
plus  possible  d'admettre  la  compression  du  tube  aérien  par  aucune 
tumeur  quelconque ,  lorsque  quelques  faibles  doses  de  musc  eurent 
dissipé  pour  toujours  les  symptômes  d'une  affection  qui  datait  de- 
puis la  naissance  de  l'enfant,  et  dont  la  durée  s'était  prolongée 
pendant  neuf  à  dix  semaines. 

Ce  fait  avait  déjà  vivement  frappé  mon  attention,  et  je  l'avais 
noté  comme  une  variété  du  spasme  glottique  à  forme  rémittente, 
lorsque  j'ai  eu  connaissance  de  l'observation  si  intéressante  que 
M.  le  D**  Ernest  Barthez  a  communiquée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  et  dont  ce  médecin  a  cru  devoir  rattacher  les 
symptômes  à  une  forme  d'asthme  thymique  non  encore  décrite 
{VVnion  médicale,  6  et  9  juillet  1853). 

L'observation  de  M.  Barthez  offre  une  grande  analogie  avec  celle 
que  j'ai  rapportée;  elle  a  été  également  recueillie  chez  un  enfant 
nouveau-né.  Dans  les*deux  cas,  la  médication  antispasmodique  fut 
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suivie  de  près  de  la  guérison  des  malades.  Cette  considération, 
jointe  à  celles  qui  ressortent,  à  mon  avis,  de  l'analyse  de  leurs 
symplômes,  m'a  déterminé  à  classer  ces  cas  comme  appartenant 
au  spasme  glotlique  plutôt  qu'à  toute  autre  affection. 

Complications.  —  Le  spasme  glottique  peut  coexister  avec 
d'autres  affections ,  soit  que  celles-ci  aient  précédé  ou  suivi  son 
invasion. 

Trois  fois  j'ai  vu  le  coryza  aigu  des  nouveau-nés  se  compliquer  de 
spasme  glottique  (observations  6, 19,  20}.  Les  accès  se  déclaraient 
surtout  lorsqu'ils  tétaient  et  quand  on  les  couchait  sur  le  dos.  Les 
anxiétés  suffocantes  étaient  d'autant  plus  vives  chez  ces  petits  ma- 
lades qu'ils  avaient  à  lutter  contre  un  double  obstacle  au  passage  de 
l'air.  La  gravité  du  coryza  aigu  des  nouveau-nés ,  que  tous  les  au- 
teurs ont  signalée,  ne  dépendrait-elle  pas  souvent  de  l'existence 
simultanée  du  spasme  glottique? 

Les  affections  catarrhales  et  tuberculeuses,  ainsi  que  la  coque- 
luche, exercent  une  influence  très-désavantageuse  sur  cette  né- 
vrose ;  elles  deviennent  l'occasion  d'accès  fréquents  de  spasme  glot- 
tique, et  favorisent  les  récidives  chez  les  enfants  qui  en  étaient  déjà 
guéris. 

Dans  l'observation  11,  j'ai  constaté  les  fâcheux  effets  du  ca- 
tarrhe  rubéolique,  qui  fut  cause  du  retour  de  l'asthme  laryngé 
et  d'une  rapide  tubcrculisation  des  poumons. 

Il  parait  en  être  de  même  des  maladies  chroniques  du  tube  di- 
gestif consécutives  à  une  alimentation  vicieuse,  de  la  débilité  gé- 
nérale, de  la  constitution  rachitique  et  de  l'habitus  scrofuleux.  Les 
auteurs  ont  cité  des  observations  proavant  que  ces  états  aggravent 
généralement  le  pronostic  du  spasme  glottique. 

Les  phlegmasies  du  parenchyme  pulmonaire  et  d'autres  maladies 
inflammatoires  auraient  une  action  tout  opposée.  La  science  pos- 
sède plusieurs  exemples  de  guérisons  de  spasmes  glottiques  surve- 
nues après  l'invasion  d'une  pneumonie;  j'ai  moi-même  recueilli  un 
fait  semblable,  que  j'ai  détaillé  dans  la  15^  observation. 

Pronostic.  —  On  est  généralement  d'accord  pour  regarder  le 
spasme  de  la  glotte  comme  une  des  maladies  les  plus  graves  de 
l'enfance. 

Sur  les  10  cas  qui  ont  été  publiés  en  France  et  qui  sont  parvenus 
à  ma  connaissance,  on  n'a  compté  que  deux  guérisons. 
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Birjtch  a  perda  3  enfants  sor  5;  Pagenstecher,  13  sar  18;  Cas- 
pari,  6  &ar  16;  sur  3  cas  authentiques,  rapportés  par  Rosscb ,  1  en- 
fant â  snceombé  ;  Hachmann  a  perdu  3  enfants  sur  16. 

Diaprés  la  moyenne  de  ces  chiffres,  il  résulte  que  la  moitié  des 
èhfhnts  dont  on  a  fait  connaître  ThisCotre  sont  morts  de  cette  af- 
fection. 

Je  suis  loin  de  partager  l'opinion  si  décourageante  formulée  par 
1^  auteurs  sur  la  gravité  du  spasme  glottique  ;  je  pense ,  au  con- 
traire ,  qu*en  général  11  offre  de  grandes  chances  de  curabilité. 

Ma  conviction  â  cet  égard  est  telle ,  que  j'envisage  la  gaérisoo 
comme  la  règle  et  la  mort  comme  Texception,  à  moins  qu'il  n^xiste 
des  complications  graves  avec  d'autres  maladies;  dans  ces  derniers 
cas  même ,  le  spasme  glottique  peut  guérir,  pendant  que  les  af- 
fections qui  le  compliquent  suivent  la  loi  de  leur  pronostic  parti- 
culier. 

Sur  24  enfents  que  j'ai  traités  pour  cette  maladie ,  2  seulement 
ont  succombé  ;  1  troisième  est  mort  subitement  un  mois  après  qu'on 
m'avait  consulté  et  lorsque  depuis  longtemps  déjà  les  accès  dys* 
pnéiques  avaient  disparu  (obs.  4). 

Néanmoins  je  regarde  le  spasme  glottique  comme  une  affection 
très-insidieuse,  et  d'autant  plus  sérieuse  que  les  accès  asthmatiques 
etconvulsifs  sont  plus  rapprochés  et  plus  intenses,  et  que  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  sont  plus  jeunes  et  plus  faibles. 

La  durée  très-prolongée  de  cette  maladie  n'est  pas  un  obstacle  à 
sa  guérison  ;  j'ai  cité  des  exemples  d'enfants  qui  avaient  été  malades 
pendant  plusieurs  mois ,  et  pendant  une  année  même ,  et  qui  en 
furent  complètement  débarrassés  après  quelques  mois  de  trai- 
If^ment. 

Causes. 

Causes  prédisposantes  individuelles.  —  Age,  Si  le  spasme 
glottique  a  le  privilège  de  n'affecter  que  les  enfants,  on  remarque 
de  plus  chez  eux  que  la  disposilion  à  en  être  atteints  se  trouve 
limitée  \  une  certaine  période  de  leur  âge.  Cette  observation  a  été 
fiiite  par  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie; 
elle  se  trouve  confirmée  aussi  par  les  faits  que  j'ai  moi-même  re- 
cueillis* 

En  classant  mes  observations  suivant  la  différence  d'âge  que 
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préMitalent  les  sujets  aa  moment  de  rinvasionde  cette  névrose,  je 
constate  :  4  cas  chez  des  noaveau-nés;  7  cas  depuis  Tâge  d'an  mois 
à  6  mois;  hait,  de  6  mois  à  1  an  ;  qaatre,  de  1  an  à  2;  un  seul  en* 
ISint  aralt  dépassé  Tâge  de  3  ans. 

I>ans  les  cas  cités  par  Hirsch  et  par  Bœsch ,  nous  trouvons  un 
enfiiDt  Agé  de  4  mois,  trois  de  5  mois,  quatre  de  9  mois,  et  un  eu"» 
fiant  Agé  de  15  mois. 

La  moyenne  générale  de  ces  chiffres  correspond  à  l'Age  de  8  on 
9  mois,  période  à  laquelle  le  spasme  glottique  doit  s'observer  le 
plus  communément. 

Sexe.  Suivant  les  auteurs,  les  garçons  seraient  bien  plus  sujets 
A  cette  maladie  que  les  filles. 

Sur  6  malades  observés  par  Hirsch ,  il  y  avait  4  garçons  et  1  fille  ; 
sur  18  malades ,  Pagenstecher  comptait  14  garçons  et  4  filles;  sur 
16  enfants,  Hachmann  avait  rencontré  12  garçons  et  4  filles. 

Dans  le  relevé  de  mes  malades,  au  contraire,  le  chiffre  des  gar- 
çons est  de  11  et  celui  dés  filles  s'est  élevé  à  13. 

Les  cas  relatés  par  Rœscb  ont  été  exclusivement  observés  chez  des 
filles. 

Constitution.  On  a  souvent  répété  que  le  spasme  glottique  af- 
fectait de  préférence  les  constitutions  faibles,  rachitiques  et  scro- 
fuleuses. 

Je  ne  partage  nullement  cette  opinion,  qui  est  également  réfu- 
tée par  Hirsch  ;  sur  6  enfants  dont  ce  médecin  a  donné  Tbistoire 
relativement  à  cette  affection ,  4  offraient  une  constitution  très- 
forte  au  début  de  la  maladie. 

Parmi  mes  malades,  J'en  ai  trouvé  12  d'une  nature  forte  et  vigou- 
reuse ,  6  d*nne  constitution  moyenne,  et  6  seulement  d'une  com- 
plexion  faible. 

Dans  cette  dernière  catégorie ,  3  étaient  rachitiques,  et  l'un  d'eux 
portait  le  cachet  d'une  disposition  scrofuleuse  qui  s'est  révélëe  plus 
tard  par  une  carie  des  os  de  la  main. 

Hérédité.  Le  spasme  glottique  n'est  pas  connu  depuis  assez  de 
temps  pour  que  l'on  ait  pu  déterminer,  par  les  observations  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  si  les  parents  en  avaient  eux-mêmes  été  atteints 
pendant  leur  enfance.  Cependant  la  transmission  d'une  certaine  dis- 
position héréditaire  des  parents  à  leurs  enfants  est  incontestable 
lorsqu'on  considère  que  plusieurs  enfants  d'une  môme  famille  en 
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ont  été  successivement  affectés.  J'ai  observé  cette  particularité  chez 
les  enfonts  de  la  T"  et  de  la  8®  observation.  Kopp,  Rnllmaim  et 
Hirsch,  en  ont  rapporté  plusieurs  exemples,  et  M.  Hérard  a  cité 
des  cas  très-curieux  dans  ce  genre ,  qu'il  a  rassemblés  daos  les 
auteurs. 

Des  médecins  ont  également  affirmé  que  le  spasme  de  la  glotte 
s'observait  de  préférence  chez  des  sujets  issus  de  mères  délicates, 
phthisiquesou  atteintes  de  maladies  deTutérus.  Dans  cette  affirma- 
tion, je  né  puis  voir  qu'une  généralisation  de  quelques  faits  isolés; 
j'ai  observé  que  quelques-unes  des  mères  étaient  délicates  et  ner- 
veuseSi  mais  la  plupart  étaient  bien  portantes  et  robustes. 

Dentition.  Les  médecins  anglais  surtout  ont  enseigné  la  liaison 
étroite  et  les  rapports  de  causalité  qu'ils  ont  cru  découvrir  entre 
l'invasion  du  spasme  gloUique  et  la  dentition  difficile. 

Mais  la  pluralité  des  cas  de  cette  maladie  correspond  à  un  âge  où 
la  dentition  commence  à  peine,  et  j'ai  remarqué  que  révolution 
dentaire  se  trouvait  généralement  retardée  chez  les  siyets  affectés 
de  spasme  glottique  et  âgés  de  1  à  2  ans.  Cette  particularité  a 
aussi  été  signalée  par  Rœsch  et  par  Landsberg. 

Du  reste  les  accidents  de  la  dentition  se  montrent  principalement 
lors  du  percement  des  grosses  dents,  à  une  époque  où  la  névrose 
glottique  devient  de  plus  en  plus  rare. 

Onpeutadmettresansdoute  quela  dentition  difficilepeutfavoriser 
le  retour  des  accès  chez  des  enfants  déjà  malades,  mais  son  influence 
comme  cause  générale  du  spasme  glottique  est  très- contestable. 

Saisons.  L'hiver  et  le  commencement  du  printemps  sont  les  sai- 
sons qui  favorisent  le  plus  le  développement  du  spasme  glottique. 

Cest  au  mois  de  mars  que  j'ai  observé  les  cas  les  plus  nombreux. 
Dix-sept  fois  la  maladie  s'est  déclarée  depuis  le  mois  de  novembre 
jusqu'au  mois  d'avril;  le  début  des  sept  autres  cas  correspond  aûx 
mois  de  mai,  juin,  juillet,  août  et  septembre. 

Les  habitations  plus  ou  moins  salubres,  la  position  des  parents 
et  les  soins  dont  ils  entourent  leurs  enfants,  ne  paraissent  exercer 
aucune  influence  appréciable  sur  la  fréquence  de  cette  affectioo. 
Deux  fois  seulement  j'ai  constaté  l'état  humide  et  malsain  des  loge- 
ments ;  du  reste  j'ai  observé  le  spasme  de  la  glotte  aussi  bien  dans 
les  familles  aisées  et  vivant  à  l'abri  des  privations  que  dans  celles 
qui  étaient  pauvres  et  nécessiteuses. 
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Les  causes  occasionnelles  qui  déterminent  les  aooèa  chei  les 
siqets  déjà  affectés  de  spasme  glottique  ont  été  souvent  mention- 
nées dans  mes  observations;  je  n'en  Ferai  ici  qu'une  simple  énomé- 
ration;  ce  sont  les  émotions  viv^,  ila  frayeur,  la  oontrariété,  la 
colère,  la  joie,  des  cris  longtemps  soutenus,  l'instant  du  réveil  des 
enfiuits,  surtout  aussi  les  efforts  d'une  déglutition  pénible,  et  Tir- 
rilation  des  nerfs  consécutive  à  la  pénétration  d'un  liquide  ou  d'une 
parcelle  de  substance  alimentaire  dans  la  cavité  du  larynx. 

Jnatomie  pathologique,  nature  et  siège  de  la  maladie. 

Les  idées  de  Kopp  sur  la  cause  prochaine  de  l'asthme  glottique 
furent  déjà  combattues  par  Caspari  et  par  Rœsch,  qui  leur  oppo- 
sèrent une  foule  d'arguments  théoriques  d'une  grande  valeur. 
Pagenstecber,  Thierfelder  et  Ganstatt,  citèrent  des  cas  où  le  thymus 
fat  trouvé  très-petit  chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  à  cette 
affection.  Astley  Gooper  signala  des  exemples  de  thymus  énormes 
quoique  les  sujets  n'eussent  offert  de  leur  vivant  aucun  trouble 
respiratoire.  La  doctrine  de  Tasthroe  thymique,  déjà  ébranlée  par 
beaucoup  d'auteurs,  a  été  surtout  réfutée  par  M.  Hérard. 

Chez  6  enfants  morts  à  la  suite  du  spasme  glottique,  et  âgés  de 
plus  de  2  ans,  le  thymus  lui  présentait  une  fois  seulement  un 
volume  considérable,  il  pesait  17  grammes,  l'enfant  éiait  d'une 
force  et  d'un  embonpoint  remarquables;  les  5  autres  enfants  étaient 
d'une  faible  constitution,  chez  eux  le  thymus  était  de2  à  4  grammes. 

En  examinant  le  thymus  chez  60  enfants,  âgés  de  2  à  4  ans, 
morts  de  toutes  sortes  d'affections,  et  chez  23  enfants  nouveau- 
nés,  M.  Hérard  a  également  reconnu  que  le  poids  et  le  volume  de 
cet  organe,  très- variables,  et  indépendants  des  affections  auxquelles 
les  enfiints  avaient  succombé,  se  trouvaient  dansun  rapport  très- 
direct  avec  le  développement  physique  des  sujets. 

Ce  médecin  a  constaté  chez  les  enfants  morts  du  spasme  glottique 
Tabsenoe  de  toute  lésion  organique  remarquable.  Celles  qu'il  a 
rencontrées  appartenaient  à  des  lésions  accidentelles,  ou  bien 
elles  étaient  la  suite  de  la  stase  veineuse  produite  par  l'asphyxie. 
liCs  poumons  étaient  emphysémateux,  le  cœur  et  les  gros  vais- 
seaux gorgés  de  sang;  dans  les  ventricules  cérébraux,  se  trouvait 
une  exsudation  séreuse  peu  abondante.  L'examen  du  cerveau,  de  la 


00  SOCIÉTÉ  HÉDiaiE  tEft  BOPIfiUX  Dfe  (ARB. 

ttiôetle  épinlère,  desnerfis  pneumogastriques,  récurrents  et  diapbrag- 
matiques,  ne  révéla  aucune  lésion  appréciable. 

M.  Hérard  a  également  opposé  des  arguments  décisif^  à  Iliypo- 
thèse  qui  avait  signalé  la  persistance  d'une  communication  entre 
les  oreillettes  du  cœur,  comme  une  des  causes  du  spasme  gloCttque. 
Cette  communication  subsiste  le  plus  souvent  jusqu'à  Fftge  de  2 
ans,  et  s'il  n'y  a  pas  de  mélange  entre  le  sang  artériel  et  veineux, 
on  doit  Tattribuer  à  Tadossement  des  feuillets  de  Foreillette  droite 
et  gauche,  au  moment  où  le  sang  pénètre  dans  ces  cavités. 

Les  symptômes  de  cette  maladie,  sa  marche,  les  résultats  négatifs 
de  Tanatomie  pathologique ,  le  succès  des  antispamodiqaes ,  tout 
démontre  qu'elle  doit  être  classée  parmi  les  névroses  convulsiVes. 

Les  opinions  des  auteurs  sont  encore  très-partagées  dans  la  ques- 
tion de  savoir  si  c'est  une  névrose  essentielle  amenant  la  convulsion 
tonique  des  muscles  du  larynx,  ou  si  on  doit  l'envisager  plutôt 
comme  une  affection  primitive  des  centres  nerveux.  Les  plus  grandes 
probabilités  me  semblent  exister  en  feveur  de  la  première  de  ces 
hypothèses. 

En  effet,  nous  voyons  le  spasme  glottique  se  limiter  à  une  période 
assez  restreinte  du  jeune  âge  ;  d'un  autre  côté,  l'observation  nous 
enseigne  que  les  affections  du  larynx  en  général  sont  bien  plus 
fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Nous  pouvons  en 
conclure  que  cet  organe  offre  chez  les  jeunes  sujets  des  modifica- 
tions particulières  de  vitalité  et  d'innervation,  dont  il  nous  est  im- 
possible de  pénétrer  Tessence,  mais  dont  nous  pouvons  constater 
les  effets. 

Cette  modification ,  qui  se  rattache  soit  à  un  travail  d'évolution 
organique,  soit  à  une  activité  nerveuse  exagérée,  doit  être  con- 
sidérée comme  une  des  causes  excitantes  principales  de  la  névrose 
du  larynx  qui  nous  occupe. 

Sans  doute  je  ne  prétends  pas  expliqder  ainsi  ni  les  symptômes 
convulsifs  des  muscles  de  la  glotte,  et  moins  encore  les  convulsions 
générale^  qui  accompagnent  si  souvent  cette  affection,  sans  recon- 
naître la  nécessité  de  l'intervention  des  centres  nerveux  ;  seulement 
je  regarde  cette  dernière  comme  étant  consécutive,  et  se  rattachant 
par  des  liens  d'une  étroite  solidarité  à  l'état  pathologique  du  larynx. 

C'est  du  reste  de  cette  manière  que  l'on  volt  éclater  un  grand 
nombre  de  convulsions  qui  sont  indépendantes  d'une  affection  pri- 
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sortes  de  causes,  et  sons  l'influence  de  sollicitations  nerveuses  orga- 
niques et  périphériques  très-diverses. 

L'édampsîe  des  enfonts,  comme  on  le  sait,  éclate  aussi  bien  chez 
les  sujets  pléthoriques  que  chez  ceux  qui  sont  affaiblis  par  de  fortes 
hémorrhaffiesyon  l'observe  au  début  desexanthèmes,  desphlegmasies 
parenebymaleuses,  i  l'occasion  d'un  abcès,  d  une  indigestion,  d'une 
colique;  elle  est  quelquefois  provoquée  par  la  présence  des  yers 
dans  le  canal  intestinal,  et  survient  fréquemment  pendant  la  den-* 
titioo  difflcile.  Ces  exemples  et  un  grand  nombre  d'autres,  que  je 
poorrtis  rappeler,  prouvent  que  dans  l'état  actuel  de  nos  oonnais* 
sanees,  rien  ne  s'oppose  à  l'hypothèse  par  induction  et  par  ana- 
logie d'une  névrose  essentielle  du  larynx,  dont  Texistence  se  trouve 
encore  corroborée  par  les  faits  suivants. 

1^  Les  convulsions  générales  manquent  souvent  dans  tout  le 
cours  du  spasme  glottique;  des  enfants  ont  même  succombé  à 
cette  affection  sans  en  avoir  été  atteints. 

V  Les  convulsions  se  montrent  rarement  au  début  de  la  maladie, 
mais  elles  surviennent  après  des  accès  fréquents  et  répétés  du 
spasme  glottique. 

3^  Lorsque  les  convulsions  compliquent  la  névrose  de  la  glotte, 
lenn  accès  se  correspondent ,  mais  les  cris  suffocants  précèdent  de 
quelques  instants  les  convulsions  des  membres. 

4^  Dans  les  cas  suivis  de  guérison,  j'ai  remarqué  que  les  accès 
convulsifï  disparaissent  généralement  avant  la  complète  cessation 
des  accès  de  spasme  glottique  proprement  dits.  Jen^ai  jamais  vu 
persister  les  cmvulsions  seules,  après  la  guérison  de  la  névrose  de 
la  glotte. 

&^  Des  causes  excitantes  toutes  locales  rappellent  souvent  les 
accès,  telles  sont  l'introduction  de  quelques  gouttes  de  liquide 
dans  la  cavité  du  larynx,  la  surexcitation  des  cordes  vocales  pur 
des  cris  prolongés. 

La  ause  prochaine  du  spasme  de  la  glotte  parait  donc  dépendre 
d'une  aberration  du  système  nerveux,  tandis  que  les  symptômes 
convulsifs  qui  accompagnent  cette  maladie,  analogues  à  Téclamp*' 
lie,  à  répilepsie,  i  la  contracture,  etc.,  90ut  le  résultait  de  Taotlon 
réflexe  pins  ou  moins  énergique  des  centres  nerveux,  qui  se  pro«* 
duitpar  un  mécanisme  dont  la  nature  intime  échappera  toûQttis  à 
nos  npytQi  d*ttiytttigetioné 
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Diagnostic  différentiel  du  spasme  de  la  glotte  et  de  la  lu- 
ryngite  strlduleuse.  Le  spasme  de  la  glotte  est  surtout  fréquent 
chez  les  enfiiDls  âgés  de  moins  d'une  année,  tandis  que  la  Isrryngitc 
stridoleuse  s'observe  plus  habituellement  après  cette  période.  Cette 
dernière  offre  des  symptômes  précurseurs,  du  malaise,  de  la  fièvre  ; 
le  spasme  glottiqoe  n'est  précédé  d'ordinaire  par  aucun  prodrome  ; 
les  accès  de  suffocation  y  surviennent  brusquement,  ils  sont  très- 
inquiétants,  mais  ne  durent  qu'un  instant;  ceux  du  faux  croup  se 
prolongent  pendant  quelques  heures.  Dans  cette  dernière  maladie, 
la  figure  des  enfants  est  rouge  et  injectée;  celle  des  enfants  affectés 
de  spasme  glottique  est  pâle  ou  bleuâtre  pendant  les  accès. 

Durant  les  paroxysmes  du  spasme  glottique,  on  entend  des  bruits 
ràleux  et  convulsifs  dans  le  région  du  larynx ,  comme  ceux  pro- 
duits par  une  strangulation;  rien  de  semblable  dans  les  accès  du 
faux  croup,  qui  sont  toujours  accompagnés  d'une  toux  incessante, 
rauque  et  métallique,  très-caractéristique. 

Dans  rjntervalle  des  accès  de  la  laryngite  striduleuse,  les  sujets 
conservent  quelque  peu  de  fièvre,  leur  voix  est  enrouée  et  leurs  cris 
sont  voilés.  La  névrose  de  la  glotte  n'est  pas  accompagnée  de  fièvre, 
la  toux  y  manque  complètement,  à  moins  qu'il  n'existe  une  compli- 
cation. Après  les  accès,  les  eniantsoffrent  toutes  les  apparences  d'une 
santé  parfaite,  la  respiration  se  fait  librement,  la  voix  et  les  cris 
présentent  on  timbre  normal. 

La  durée  du  faux  croup  ne  s'étend  pas  au  delà  de  quelques  jours; 
le  premier  accès  survient  le  soir,  il  n'y  a  plus  que  cinq  ou  six  accès 
pendant  toute  la  maladie.  Le  spasme  glottique  suit  en  général  une 
marche  chronique ,  il  débute  le  plus  souvent  par  des  accès  faibles, 
des  oppressions  passagères ,  avant  qu'il  se  manifeste  par  des  suffo- 
cations proprement  dites;  sa  durée  est  indéterminée ,  la  fréquence 
des  accès  quelquefois  prodigieuse. 

Dans  le  faux  croup,  les  convulsions  sont  rares,  on  n'y  observe 
jamais  de  contracture;  le  contraire  a  lieu  dans  le  spasme  glot- 
tique. 

Ce  que  je  viens  de  dire  relativement  au  diagnostic  différentiel 
de  la  laryngite  spasmodique  s'applique ,  à  plus  forte  raison ,  à  la 
laryngite  pseudo-membraneuse.  L'accès  initial  de  ces  deux  affcc- 
tioDS  se  présente  sous  les  mêmes  apparences  »  qui  sont  plus  forte- 
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meoC  dessinées  encore  dsns  le  croup.  Ce  n'est  qu'après  une  durée 
de  dii-huît  à  vingt-quatre  heures  que  le  croup  se  distingue  de  la 
laryDgite  striduleuse  par  une  fièvre  continue  et  une  oppression 
croissante ,  mais  surtout  par  l'existence  d'une  exsudation  membra* 
nense  qui  en  constitue  le  seul  caractère  pathognomonique. 

Comme  le  spasme  de  la  glotte  se  complique  souvent  de  mouve- 
ments convulsiis,  il  peut  être  confondu  avec  des  compulsions  pcy- 
Uelles  ou  générales  p^voquées  par  une  foule  de  causes.  Cette 
erreur  est  d'autant  plus  facile  que  les  phénomènes  sont  à  peu  près 
les  mêmes ,  et  que  le  médecin  sera  rarement  spectateur  de  ces 
crises,  dont  la  durée  est  si  courte.  Il  est  donc  de  toute  nécessité  que 
le  praticien  soit  Amiliarisé  avec  les  symptômes  et  la  marche  du 
spasme  glottique ,  pour  interroger  les  assistants  et  s'éclairer  à  ce 
sujet.  J'ai  observé,que  la  relation  que  ceux-ci  donnent  est  bien  sou- 
vent conftase  et  incomplète  ;  parfois  leur  attention  ne  s'est  fixée  que 
sur  l'angoisse  et  les  mouvements  convuhlfs ,  tandis  que  les  bruits 
du  larynx  et  la  suffocation  commençante  ont  passé  inaperçus. 
Pour  rappeler  au  souvenir  des  parents  l'oppression  et  les  désordres 
du  larynx  dont  ils  auraient  pu  être  témoins  pendant  les  accès,  j'ai 
l'habitude  d'imiter  devant  eux  l'iuspiration  prolongée,  saccadée  et 
GonvuIsive(semblable  au  hoquet,  au  sanglot),  qui  sert  à  caractériser 
surtout  le  spasme  glottique.  En  agissant  ainsi,  je  suis  parvenu,  dans 
quelques  cas  douteux,  à  leur  faire  mieux  préciser  leurs  renseigne- 
ments et  à  augmenter  ma  certitude. 

D'ordinaire  le  médecin  n'est  appelé  à  soigner  les  enfants  qu'à 
une  époque  où  ils  ont  déjà  éprouvé  un  certain  nombre  d'accès  ; 
cette  circonstance  lui  permettra  de  se  renseigner  parfaitement  sur 
la  marche  et  les  allures  de  cette  affection. 

En  considérant  encore  l'âge  des  enfants,  les  intervalles  de  bonne 
santé  qu'on  observe  entre  les  paroxysmes,  et  l'influence  des  causes 
occasionnelles  des  accès ,  il  sera  possible,  dans  la  plupart  des  cas , 
d'arriver  à  une  affirmation  diagnostique  positive,  que  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  viendra  corroborer  encore. 

On  confondra  enfin  moins  facilement  les  convulsions  liées  au 
spasme  glottique  avec  d'autres  affections  convulsives ,  lorqu'on  se 
rappellera  que  les  paroxysmes  convulsifs  qui  accompagnent  la  né- 
vrose du  larynx  ont  en  général  une  courte  durée,  et  qu'ils  alter- 
nent fréquemment  avec  d'autres  accès,  caractérisés  seulement  par 
une  perversion  des  fonctions  respiratoires.  Dans  cette  maladie ,  la 
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contracture  s'observe  le  plus  souvent  au  d^but ,  et  les  ooaviiI^iM 
clouiques  survieunent  plus  tard. 

.  Les  accès  suffocants  du  spasme  glottique  rappellent  teHement  les 
symptômes  d'une  strangulation,  d'un  obstacle  mécanique  au  pas* 
sage  de  Tair,  qu'il  n'est  pas  étonnant  qu*op  ait  confondu  quelque- 
fois cette  maladie  avec  des  tumeurs  dont  on  soupçonnait  Texis- 
tence  et  le  siège  à  la  partie  supérieure  du  thorax. 

S'il  est  possible,  le  plus  souvent,  d'éviter  de  semblables  méprises, 
cependant  on  rencontre  des  cas  où  il  est  difficile  d'établir  parfaite- 
ment cette  différence.  Dans  les  cas  douteux  de  ce  genre,  il  reste 
encore  une  précieuse  ressource,  un  véritable  critérium  du  dia- 
gnostic :  Fessai  de  la  médication  antispasmodique,  le  musc.  Chez 
reniant  cité  dans  ma  6®  observation,  j'eus  à  m'applaudir  d'avoir  eu 
recours  à  celte  épreuve,  qui  me  convainquit  de  la  nature  spasmo- 
dique  de  la  maladie,  et  qui  fut  l'occasion  d'une  guérison  prompte  et 
radicale. 

Je  ne  m'arrêterai  plus  aux  différences  essentielles  qui  distinguent 
le  spasme  glottique  de  la  coqueluche,  de  la  cyanose,  de  X œdème 
de  la  glotte;  les  différences  sont  si  tranchées  qu'il  faut  réellement 
n'avoir  donné  aucune  attention  à  l'étude  de  ces  affections  pour  les 
confondre. 

Traitement. 

Les  médecins  qui  attribuaient  la  cause  de  celte  affection  au  dé- 
veloppement extraordinaire  du  thymus  ou  à  celui  des  ganglions 
bronchiques  se  proposèrent  surtout  d'activer  le  travail  de  résorp- 
tion de  ces  organes,  pour  les  ramener  à  leurs  proportions  normales. 
A  cet  effet,  ils  préconisèrent  :  des  applications  de  sangsues,  souveot 
répétées,  au  sternum;  l'usage  des  préparations  iodées,  l'épongée 
brûlée,  le  brome,  Thuile  de  foie  de  morue ,  le  calomel  à  dose  pur- 
gative, les  poudres  de  Plummer,  la  cigué,  le  muriate  d'or,  de 
fer,  etc.  ;  puis  encore  des  frictions  locales  avec  toutes  sortes  de 
pommades  fondantes  et  résolutives,  les  vésicatoires,  le  séton. 

Les  praticiens  qui  considéraient  cette  maladie  comme  une  né- 
vrose ont  insisté  avec  raison  sur  le  traitement  par  les  antispasmo- 
diques; tous  ont  été  essayés,  mais  les  substances  qui  ont  eu  le  plus 
de  vogue  sont  : 

Vasa  fœtida.  Ce  médicament  a  été  recommandé  par  Wendt, 
Kopp,  Schsffer  et  Tortual;  on  le  donnait  i  l'intérieur,  seul  ou 
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«ombioé  avec  d'attirés  substances,  mais  le  plus  soutent  en  lave^ 
ments. 

Vaxjrde  de  zinc  a  été  bien  souvent  administré  et  préconisé  par 
des  médecins  de  tous  les  pays. 

Vlixdrocy anale  de  zinc.  Pagenstecher,  le  (urcmier,  a  vanté  Tac* 
(ion  de  cette  substance,  qu'il  regardait  comme  on  spécifique  dans 
le  spasme  glottîque  ;  il  l'administrait  à  la  dose  d'un  demt-grain,  deux 
fois  par  jour,  et  il  en  continuail  Tusage  pendant  quatre  ou  six  jours. 
Lorsqu'on  lient  compte  du  pelit  nombre  de  guérisons  qu'il  a  oble* 
nues,  et  des  rares  essais  qui  ont  été  Faits  de  ce  médicament  après 
lui,  on  n'acceptera  qu'avec  réserve  les  résultats  qu'il  a  annoncés. 

Vacide  cyanhydrique  a  eu  pour  défenseur  Gaspari. 

Vleau  de  laurier^erise.  L'autorité  de  Hirsch  est  surtout  invo* 
quée  par  ceux  qui  ont  insisté  sur  l'emploi  de  cette  préparation  ; 
cependant  Hirsch  n'en  fait  mention  que  dans  Tune  de  ses  observa- 
tions, et,  dans  ce  cas,  l'eau  de  laurier-cerise  fut  donnée  en  même 
temps  que  le  musc,  en  faveur  duquel  on  pourra  bien  interpréter 
la  guérisondu malade. 

La  digitale  a  été  préconisée  par  Rocod;  les  lavements  de  kdn» 
et  la  teinture  de  suie  ont  été  conseillés  par  Marsh  ;  le  sulfaie  de 
cuivre  ammoniacal,  par  Kille. 

L'extrait  de  belladone  fut  employé  par  John  et  par  Starck,  ft  la 
dose  d'un  quart  de  grain,  d'un  demi-grain. 

Vacélate  de  morphine,  par  la  méthode  endermtque,  a  eu 
Romberg  pour  défenseur. 

Enfin  on  a  vanté  les  effets  du  castoréum,  de  la  valériane,  de 
Xarmoise,  de  la  Icdîue  vireuse,  du  succinaie  d'ammoniaque,  du 
sulfate  de  quinine,  et  des  lavements  de  térébentlùne. 

De  tous  les  remèdes  qui  ont  été  ainsi  prônés ,  il  n'y  en  a  aucun 
dont  l'action  puisse  rivaliser  avec  celle  du  musc,  que  je  regarde 
comme  l'antispasmodique  par  excellence  dans  le  traitement  du  spasme 
glottique. 

11  a  étéreccmimandé  par  Harless,  Hencke,  Hufeland  et  Goélis,  i  la 
dose  de  10  à  20  centigrammes  toutes  les  deux  heures;  d'autres  pra- 
ticiens Font  associé  au  calomel,  au  sulfate  de  cuivre,  à  l'huile  de  foie 
de  morue,  à  Tasa  fœtida ,  et  à  d'autres  médicaments. 

Mais,  comme  les  auteurs  n'ont  pas  insisté  sur  l'efficacité  toute 
spéciale  du  musc  dans  le  spasme  glottique ,  il  s'est  trouvé  confondu 
s.  M.  D.  p.  b 
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ftiiisl  âVecd*àBires  auUsfMistDodiques  dcmtractlcm  est  souvent  faible 
et  douteuse. 

-  J'ai  pu  me  «jontaidcre,  eti  parcourant  un  certain  nombre  d'obser- 
vations publiées  parles  médecins  allemands,  que  le  musc  avait  été 
jNen  rarement  employé  par  eux  d'une  manière  méthodique. 

Dans  aucun  des  cas  publiés  en  France,  on  n'a  fait  usage  du  musc, 
quoique  l'emploi  de  ce  médicament  dans  les  névroses  soit  très-fami- 
lier aux  praticiens  de  notre  pays. 

Hachmann,  qui  a  eu  le  plus  de  réussite  dans  le  traitement  du 
spasme  de  la  glotte,  y  donnait  volontiers  le  musc.  Cependant,  comme 
ce  .médecin  administrait  aussi  beaucoup  d'autres  remèdes,  qu'il 
changeait  d'un  jour  à  l'autre,  il  lui  Fut  impossible  de  déterminer 
d^une  manière  rigoureuse  les  causes  de  ses  guérisons  ;  c*est  ainsi 
que  cet  auteur  a  pu  dire  qu'il  attribuait  ses  succès  bien  plus  à  cer- 
taines influences  atmosphériques  favorables  et  à  une  constitulion 
nédicaie  heureuse^  qu'aux  moyens  thérapeutiques  dont  il  avait  fiiit 
luage.  n  regardait  d'ailleurs  le  spasme  glottique  comme  une  aFFec- 
tion  dont  il  est  impossible  d'arrêter  la  marche  ni  d'abréger  le 
oours. 

J'ai  donné  le  musc  à  24  enfants  affectés  de  spasme  glottique  ; 
17  fois  la  maladie  fut  enrayée  et  guérie,  après  un  ou  plusieurs  jours 
de  traitement*  Chez  7  malades^  l'administration  de  ce  médicament, 
quoique  suivie  d'une  diminution  notable  des  symptômes,  n^empé- 
chait  pas  le  retour  de  nouvelles  crises,  et  j'eus  recours  ensuite  aux 
applications  de  sangsues,  à  l'oxyde  de  zinc,  à  Tasa  fœtida  et  au  ca- 
lomel.  (Voyez  les  observations  9, 1 1*,  13, 15, 1 7, 18, 31 .) 

Sur  le  nombre  des  enfanis  que  j'ai  traités,  S  seulement  succom* 
bèrent,  ayant  conservé  jusqu'à  la  fin  les  symptômes  du  spasme  glot- 
tique. Dans  l'un  des  cas,  la  mort  fut  amenée  par  une  consomption 
pulmonaire,  consécutive  à  la  rougeole  (obs.  11).  La  seconde  enfant 
mourut  en  proie  à  de  violentes  convulsions.  La  maladie,  chez  elle, 
ne  datait  que  de  neuf  jours;  le  musc  avait  suspendu  pendant  s/x 
jours  les  symptômes  spasmodiques  de  la  glotte.  Ixirsque  je  fUs  rap- 
pelé près  de  la  malade,  je  la  trouvai  agonisante.  On  n'avait  ré- 
clamé mes  soins  que  lorsque  les  accès  dyspnéiques  et  convulsiFs 
s'étaient  renouvelés  et  prolongés  pendant  plusieurs  heures,  et  qu'ils 
avaient  ainsi  provoqué  une  congestion  cérébrale  des  plus  fortes. 

Le  chiffre  des  guérisons  que  j'ai  obtenues  par  le  ttiuscte  seul,  les 
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résdiCats  îi  rapicK^  qui  suif  Irent  généralemeot  radmiflUCrittoii  ê% 
ce  médicament ,  en  ont  fait  pour  moi  un  véritable  spéolflqtté  dâlis 
k  spasme  glottique; 

Le  plus  souvent,  j'ai  doimé  cette  substance  à  de  fiàibles  doses»  VfÊi^ 
périence  m'ayant  démontré  leur  efficacité  ;  je  craignais  d'flUletifS 
de  trop  suî'exciter  le  système  circulatoire  en  administrant  de  teintes 
doses. 

Les  cas  rares  qui  se  montrèrent  réf)*actaires  ate  mtisc  se  sont  sur^ 
tout  présentés  éhe2  des  sujets  Fortement  constitués  ;  ils  s'expliquetit 
par  un  état  congestif  du  cerveau,  une  pléthore  drculatoire.  Datlt 
ces  circonstances,  j'ai  constaté  les  bons  effets  des  déplétions  san- 
guines, associées  au  traitement  antispasmodique. 

Pour  remplir  la  même  indication ,  on  pourra  recourir  également 
aux  dérivatif^  sur  le  tube  digestif  et  aux  révulsifs  cutanés  (calomel» 
purgatifs,  tiitre,  crème  de  tartre,  vésicatoires,  etc.).  Après  le  mtlse^ 
je  regarde  l'oxyde  de  zitic  comme  le  meilleur  antispasmodique  dans 
la  névrose  de  la  glotte;  il  devra  être  administré  à  des  doses  pro^ 
gressives,  suivant  le  conseil  judicieux  de  M.  Baudelocque,  cité  par 
M.  Hérard. 

L'asa  fetida  et  la  belladone  paraissent  également  posséder  uM 
certaine  efficacité. 

La  médeéine  pertor1)atrice  compte  aussi  quel<jttes  succès  datis  le 
traitement  de  cette  maladie  ;  à  ce  titre,  on  a  choisi  les  émétiques, 
et  surtout  npéeacuanba,  qui  réunit  â  cette  propriété  des  qiiMlités 
antispasmodiques.  Bon  emploi  sera  surtout  indiqué  dans  les  compila 
cations  calarrhales,  et  dans  les  cas  où  il  y  aurait  urgence  de  débah> 
rasser  les  bronches  de  mucosités  trop  abondantes,  oh  Tadministrerà 
seul  ou  éombioé  aux  préparations  antimoniales. 

Lorsque  le  spasme  de  la  glotte  se  trouve  compliqué  tfaffèetioiH 
débilitanta  qui  entravent  sa  cure,  on  fortifiera  la  tonstitution  des 
enfents  par  toutes  sortes  de  moyens  (médication  tonique ,  anttscro*' 
fniense;  soins  hygiéniques,  choix  d'une  bonne  nourrice,  changfemeht 
de  lieU)  séjour  à  la  campagne^  bains  fortifiants^  etc.). 

Des  soins  à  donner  pendant  les  accès. 

Gomme  les  paroxysmes  du  spasme  glottique  se  déclarent  d*one 
■MBière  soudaine,  que  leur  durée  est  courte  et  le  danger  quelque- 
fiais  lOuniBeAt^  il  est  important  de  familiariser  les  pweftle  dea  pîtMa 
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malades  avec  les  principaux  secours  qui  leur  sont  applicables  pen- 
dant  les  accès. 

Dans  les  accès  faibles,  il  suffira  de  soulever  les  enfants,  de  les 
pencher  en  avant,  de  leur  frapper  le  dos  du  plat  des  doigts,  et  de 
leur  asperger  la  figure  et  la  poitrine  d'eau  froide. 

Pendant  les  violentes  crises,  ceux-ci  restent  quelquefois  comme 
inanimés ,  leur  figure  se  décompose,  les  membres  sont  comme  frap- 
pés de  paralysie,  la  respiration  est  totalement  suspendue;  dans  ces 
occasions,  il  devient  urgent  d'insister  sur  l'emploi  de  tous  les 
moyens  capables  de  rappeler  la  vie. 

On  commencera  par  friciionner  tout  le  corps  avec  des  liquides 
chargés  de  substances  stimulantes,  telles  que  Teau-de-vie,  Téther, 
Teau  de  Cologne.  Les  frictions  seront  faites  de  préférence  au  thorax, 
le  long  du  rachis  et  à  la  plante  des  pieds,  soit  avec  la  main  seule, 
soit  avec  de  la  flanelle  ou  une  brosse  douce.  Pour  stimuler  Tin- 
térieur  de  la  bouche,  des  narines  et  de  la  gorge,  on  y  fera  pénétrer 
les  barbes  d'une  plume,  ou  bien  on  y  portera  directement  des  sub- 
stances excitantes  (eau-de-vie,  étber,  vinaigre). 

Dans  les  cas  rebelles,  on  imitera  la  conduite  de  cette  mère  que 
j'ai  citée  dans  Tune  de  mes  observations;  elle  réussit  plusieurs 
fois  à  faire  cesser  l'état  de  mort  apparente  de  son  enfant  en  lui 
enfonçant  le  doigt  profondément  dans  la  gorge  jusqu'à  l'épiglolte 
(obs.  11). 

On  ne  devra  également  pas  négliger  les  précieux  avantages  que 
l'on  pourra  retirer  de  l'application  d'une  respiration  artificielle;  des 
insufflations  de  bouche  à  bouche  seront  combinées  avec  des  manœu* 
vres  extérieures  d'élévation  et  d'abaissement  de  la  poitrine,  pour 
ébranler,  s'il  est  possible,  le  diaphragme,  et  favoriser  le  retour 
d'action  des  muscles  du  thorax.  Marsh  et  Gûnther  ont  cité  chacun 
des  guérisons  qui  furent  ainsi  obtenues.  Ces  tentatives,  que  l'oo 
variera  de  diverses  manières,  devront  être  secondées  par  des  dou- 
ches excitantes  sur  la  poitrine ,  les  lavements  irritants ,  les  bains 
chauds,  et  la  vésication  du  derme;  on  les  continuera  très-longtemps, 
pour  ne  les  abandonner  qu'au  moment  où  la  réalité  de  la  mort  ne 
laissera  plus  aucun  doute. 

Si  le  médecin  était  présent  à  cette  scène,  peut-être  qu'il  n'hésite- 
rait pas,  dans  les  cas  de  cogestion  apoplectique,  d'ouvrir  une  veine 
pour  faire  cesser  au  plus  tôt  la  compression  du  cerveau  on  la  stase 
sanguine  dans  les  poumons. 


8PA8HB  ESSCRTOL  DS  U  CrUmPI*  SB 

Quelques  praticiens  ont  conseillé  la  trachéotomie ,  sans  qne  ce- 
pendant cette  opération  ait  été  essayée  sur  le  vivant.  L'opportunité 
qu'on  semble  reconnaître  à  cette  opération  si  grave,  dans  la  période 
ultime  des  accès  asthmatiques,  est  basée  sur  Thypothèse  de  la  per* 
sistance  du  spasme  de  la  glotte  pendant  toute  la  période  d'asphyxie. 
Je  ferai  remarquer  qu'il  est  peu  probable  que  le  spasme  puisse 
subsister,  dans  les  muscles  de  la  glotte,  après  la  complète  sidéra- 
tion  du  système  nerveux,  et  lorsque  tous  les  autres  muscles  de  Fé"- 
eonomie,  qui  avaient  également  participé  à  Fétat  convulsif,  sont 
frappés  de  paralysie.  Je  regarde  donc  la  trachéotomie  dans  l'as^ 
phyxie  produite  par  le  spasme  glottique  comme  une  opération  aussi 
inutile  et  aussi  condamnable  qu'elle  le  serait  dans  Tasphyxie  des 
nouvean-nés. 

La  seule  indication,  dans  la  mort  apparente  qui  survient  pendant 
les  accès  de  cette  névrose,  consiste  à  réveiller  Tactivité  du  système 
nerveux  et  celle  des  muscles  de  la  respiration  par  les  moyens 
puissants  que  j'ai  indiqués  plus  haut. 

Hygiène  des  enfants  affectés  du  spasme  glottique. 

I^  médecin  recherchera ,  dans  chaque  cas  spécial ,  les  causes  oc- 
casionnelles qui  favorisent  le  plus  le  retour  des  accès,  pour  sous- 
traire les  enfants,  autant  que  possible,  à  leur  influence. 

En  général ,  on  éloignera  d'eux  toutes  les  émotions  fortes  et 
soudaines,  ainsi  que  les  impressions  qui  pourraient  provoquer  leurs 
cris  et  leurs  pleurs;  on  les  mettra  à  Tabri  des  causes  qui  entraînent 
des  contractions  vives  du  diaphragme  et  des  mouvements  respira* 
toires  précipités. 

Dans  le  décubitus  dorsal ,  la  préhension  des  liquides  est  accom- 
pagnée d'efforts  de  déglutition  considérables ,  et  leur  entrée  dans 
le  larynx  est  facile.  Il  est  donc  important  de  ne  faire  boire  les  en- 
fants atteints  du  spasme  glottique  qu'après  les  avoir  légèrement 
soulevés  et  leur  avoir  fait  prendre  une  position  rapprochée  de  la 
verticale. 

On  évitera  également  de  les  faire  boire  avec  trop  de  précipita- 
tion ,  de  là  aussi  le  conseil  aux  mères  de  retirer  le  sein  à  leur  nour- 
risson au  moment  où  l'affluence  du  lait  y  est  trop  forte. 

Lorsque  le  décubitus  sur  le  dos  prédispose. à  ces  crises,  on  cou- 
chera les  malades  sur  le  côté,  sur  le  ventre,  ou  dans  une  position 
demi-assise. 
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Celtp  afhetion,  étant  surtout  frtfqnente  pendant  la  saisop  hùlde 
M  bnmidp,  exigera  aloi«  d'autant  plus  de  soins  et  de  précautions; 
ta  enfiints  devront  être  chauden^enl  vêtus  et  ne  jamais  sortir  que 
par  un  temps  flivQrable. 

.  Dan^  quelqua  c^s  rebelles,  on  a  conseillé  avec  succès  le  cban- 
gemept  d'air  et  le  s^our  à  la  campagne. 

Les  médecins  anglais,  qui  ont  fait  jouer  un  rôle  si  important  à  la 
dentition  difficile  comme  cause  du  spasme  glottique,  ont  générale* 
nent  conseillé  la  scarification  et  l'incision  des  gencives.  Je  regarde 
cette  pratique  comme  tout  à  Fait  inutile,  ayant  reconnu  que  la  den- 
tition n'eierçait  aucune  influence  directe  sur  le  développement  de 
cette  névrose. 

J'ai,  df^ns  la  première  partie  de  ce  mémoire,  exposé  les  carac- 
tère^  du  spsfiie  glottique  et  signalé  les  excellents  effets  du  musc 
pour  combattre  cette  s^fFection  rebelle  à  tant  de  médications  suc- 
cessivement essayées  et  abandonnées. 

Les  observations  suivantes,  que  j'ai  choisies  parmi  un  plus  grand 
nombre  de  fiiits  dont  j'ai  été  témoin,  serviront  à  la  fois  et  de  preuve 
CQ  fayeur  du  ren^ède  et  de  témoignage  à  Tappui  du  diagnostic. 
y^\  rencontré  quelques  c^s  complexes,  et  j'ai  indiqué  franchement 
les  difficultés. 

Les  cas  simples  dans  lesquels  il  était  impossible  de  confondre  cet 
état  pathologique  avçç  d'autres  maladies  ont  été  rapportés  ep 
qbrégé.  Ghe^  sept  malades,  j'ai  pu,  sans  m'en  tenir  aux  reuseigne- 
ment^  fournis  par  l^s  familles,  assister  moi-même  aux  accès;  six 
autres  fois  les  paroxysmes  ont  été  observés  par  d'autres  praticiens 
de  Mulhouse.  Il  me  parait  que  les  bruits  convulsifs  du  larynx  n'ont 
pas  peut-être  l'importance  diagnostique  exclusive  qu'on  leur  at- 
tribue habituellement  ;  l'élément  capital  du  diagnostic  est  la  sus- 
pension çopiplète  de  la  respiration  et  le  commencement  d'asphyxie. 
C'est  un  phénomène  constant  et  qui  d'ordinaire  frappe  l'attention 
du  public  par  l'angoisse  vive,  la  lividité  de  la  face,  et  l'agitation 
générale  qu'il  provoque  chez  les  malades. 

OisxRVATioN  I.— Au  commencement  du  mois  d*avril  1846,  on  vint 
réclamer  fpe^  soins  pour  Louise  Gross,  âgée  de  5  mois.  Cette  enhnl, 
d'une  constUulioD  forte,  avait  été  sevrée  vers  le  milieu  du  mois  de 
mars. 

Depuis  deux  mois,  on  avait  remarqué  qu'elle  était  sujette,  de  temps  ep 
tempsy  à  des  essoufflements  passagers  ;  les  parents  ne  s'en  préoccupèrent 
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qve  loraw»  M  a^eident  fui  deveou  plus  fréquent  et  plus  optaitll'6,  et 

que  la  suspension  des  mouvements  respiratoires  se  prolongea  davan» 
tage  pendant  les  attaques. 

GpUe  indispasUion  survenait  à  roecasion  d'une  frayeur,  d'une  contra- 
riété, pendant  les  effèrts  de  déglutition,  et  souvent  aussi  au  moment  di» 
réveil  de  l'enfant.  Si  d'antres  fois  les  accès  semliiaîent  provoqués  par 
des  cris  prolongés  ou  des  pleurs  ,  il  était  cependant  difficile ,  dans 
la  majorité  des  cas,  d'en  rattacher  l'invasion  à  des  circonstances  exté<« 
rieores  appréciable.  • 

Les  accès  étaient  signalés  par  des  inspirations  convulsives  auxquelles 
succédait  un  arrêt  de  la  respiration  et  un  état  d'angoisse  pendantquinie 
eu  vingt  secondes.  Dans  l'intervalle  des  crises,  Usante  était  parfaite. 

4éà  poudre  d'ipécacuanha  fut  prescrite  à  dose  vomitive.  Des  vomisse^ 
roents,  provoqués  une  ou  plusieurs  fois  par  Jour,  amenèrent,  pendant 
quelque  temps,  une  amélioration  marquée.  Dans  la  matinée  du  15  avrils 
les  symptômes  s'aggravèrent  :  un  accès  violent  et  prolongé,  accompagné 
de  mouvements  convuUift,  avait  jeté  l'enfant  dans  un  état  très-alar- 
inant.ie  fus  appelé  en  toute  bâte,  mais  J'ai  trouvé  la  petite  déjà  asses 
bien  remise,  quoique  sa  figure  portât  l'empreinte  d'une  certaine  fii^t 
Mgue. 

Peu  de  temps  après  mon  arrivée,  un  second  accès  se  déclara  bru»* 
quemenl ,  précédé  de  quelques  cris ,  et  caractérisé  par  une  inspiration 
aiguë,  saccadée  et  prolongée ,  à  laquelle  succédait  une  complète  stagna? 
tion  de  la  respiration;  le  thorax  était  alors  distendu  et  restait  immor 
bile  ;  la  suffocation  semblait  imminente  ;  la  figure  de  l'enfant,  pâle  d'at* 
bord,  s'était  injectée  par  degrés  ;  les  muscles  du  visage  étaient  4;rispé8  et 
convulsés;  la  langue,  qui  avait  conservé  une  position  fixe  dans  la  cavité 
buccale,  offrait  une  teinte  foncée  ;  le  tronc  et  les  extrémités  infériearii 
étaient  immobiles,  tandis  que  les  supérieures  étaient  relevées  et  agitées 
par  des  tremblements  convjulsifs  ;  les  pouces  se  trouvaient  dans  une 
adduction  permanente. 

L'arrêt  absolu  des  mouvements  respiratoires  dura  pendant  trente  à 
quarante  secondes:  ce  moment  fut  suivi  du  retour  partiel, mais  inconir 
plet,  de  celte  fonction,  et  j'entendis  des  bruits  étouffés ,  rauques  et  râ- 
leux,  dont  la  succession  plus  ou  moins  rapide  s'expliquait  par  les  mor 
difications  que  le  spasme  glottique  subissait  lui-même.  Les  mouvement^ 
inspirateurs  étaient  irréguliers,  tantôt  lents,  tantôt  précipités  ;  les  conr 
vulsions  et  la  contraction  musculaire  diminuaient  graduellement,  i 
mesure  que  la  respiration  se  régularisait  davantage.  Enfin ,  après  dix 
minutes  de  durée,  l'accès  avait  complètement  cessé  :  la  petite  malade 
restait  encore  quelque  temps  comme  anéantie;  sa  figura  était  bleuâtre, 
le  ppuls accéléré,  les  pupilles  dilatées. 

An  commencement  de  l'attaque,  j'avais  aspergé  sa  figure  d'eau  froide  et 
posé  des  sinapismes  aux  jambes.  Pour  parer  aux  éventualités  d'une  con- 
gestion cérébrale  ou  pulmonaire ,  dans  les  accès  suivants,  Je  fis  appli- 
quer deux  sangsues  au  haut  du  sternum  ;  à  l'intérieur,  Je  prescrivis  des 
poudres  de  calomel. 
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Le  16  avril.  De  faibles  accès  localiséB  à  la  région  taryngtemie  se  di* 
elarent  à  trois  reprises. 

Du  17  au  21.  Les  crises  sont  rares  et  peu  intenses. 

Le  22.  Retour  des  accès  de  suffocation  et  des  convulsions,  le  fais 
prendre  des  poudres  d'oxyde  de  zinc  uni  au  calomel. 

Du  23  au  27.  Spasmes  légers. 

Le  28.  Accès  convulsifs  violents  et  répétés,  pendant  lesquels  la  dys- 
pnée était  portée  à  un  tel  degré  que  la  suffocation  paraissait  inévitable. 

Du  29  avril  au  6  mal.  Uneniouchede  Milan  fut  poséesur  la  poitrine; 
la  teinture  de  lielladone  fût  prescrite  et  continuée  pendant  quelques 
Jours  â  doses  croissantes. 

Durant  cette  période,  les  accès  survinrent  bien  fréquemment,  surtout 
le  matin;  les  convulsions,  de  plus  en  plus  violentes,  étaient  devenues 
générales  ;  les  muscles  du  tronc  des  extrémités  inférieures,  ceux  de  la 
nuque  et  de  l'orbite ,  respectés  jusqu'alors,  participèrent  à  ces  mouve- 
ments  désordonnés. 

Le  8  mai.  On  compte  une  dixaine  d'accès.  Pour  conjurer  ces  terribres 
crises,  ou  pour  en  enrayer  la  marche,  j'avais  essayé  successivement 
les  bains  tièdes  prolongés,  les  lavements  d'asa  fcelida,  le  sulfate  de  qui«> 
nine,  la  liqueur  de  corne  de  cerf  succinée,  Tinfusion  d'armoise,  le  tout 
•ans  résultat  favorable.  - 

Malgré  ces  secousses  si  vives  et  si  répétées,  l'état  général  était  resté 
satisfaisant.  Dans  rinlervalle  des  accès ,  la  voix  de  l'enfant  était  natu- 
relle, sa  respiration  parfaitement  libre  :  elle  n'avait  ni  fièvre  ni  toux, 
l'appétit  était  bon,  et  les  voies  digestives  nullement  troublées. 

Pendant  ses  moments  calmes,  elle  était  très-attentive  aux  impressions 
extérieures,  aussi  vive,  aussi  enjouée  qu'un  enfant  tout  à  fait  bien  por* 
tant. 

Le  9.  Les  convulsions  et  les  suffocations  se  renouvelèrent  avec  une 
telle  véhémence  qu'on  craignait  à  chaque  accès  de  la  voir  succomber. 
Depuis  quelques  jours ,  l'Idée  de  la  perte  de  cette  petite  fille  paraissait 
moins  effrayante  â  ses  parents,  puisqu'ils  étaient  persuadés  qu'elle  était 
atteinte  d'épilepsie. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  je  prescrivis  enfin  le  musc,  à  la  dose 
de  1  centigramme  toutes  les  deux  lieures  :  l'effet  de  ce  médicament  dé- 
passa toutes  mes  prévisions  et  me  frappa  d'élénnement.  Déjà,  après  l'ad- 
ministration des  deux  premières  poudres,  les  accès  convulsifs  et  le 
spasme  glottique  cessèrent,  pour  ne  plus  se  reproduire  :  cinq  poudres 
furent  prises  ce  jour- là. 

Le  lendemain ,  la  dose  de  musc  fut  réduite  â  3  centigrammes.  Pendant 
six  jours  encore  ce  médicament  fut  donné  à  de  plus  faibles  doses,  dans 
le  but  de  combattre  une  rechute  que  je  ne  croyais  pas  Impossible.  Heu- 
reusement que  rien  de  semblable  n'eut  lieu ,  et  la  guérison  resta  défini- 
tive. 

Cette  afFection  si  redoutable,  qui  avait  résisté  pendant  plusieurs 
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seoMiiaes  à  tant  de  moyens,  fut  jugulée  par  quelques  doses  de 
musc,  dont  Faction  peut  être  comparée  ici  à  celle  de  nos  meilleurs 
fl|>éciAqnes. 

Au  printemps  de  Tannée  Suivante ,  cette  maladie  se  reproduisit 
de  nouveau  chez  la  petite  fille  ;  elle  eut  quelques  accès  de  spasme 
glottique  accompagnés  de  contracture. 

Le  succès  du  musc  fut  aussi  prompt  que  lors  de  sa  première  ad- 
ministration, et  depuis  cette  époque,  je  n*ai  plus  observé  chez 
elle  ni  spasme  ni  convulsions. 

Om.  II.  — Jacques  Butsé,  âgé  de  2 ans,  me  fut  présenté  Ie2t  fé- 
vrier 1847;  cet  enfant,  chélif  et  rachilîque,  était  incapable  de  marcher; 
ses  jambes  étaient  tordues,  et  la  fontanelle  antérieure  présentait  encore 
un  espace  large  non  ossifié. 

Depuis  près  d'une  année  déjà  il  se  trouvait  atteint  d'une  dyspnée  spas- 
modique. 

Pendant  les  dix  premiers  mois,  cette  affection  s'était  montrée  sous 
forme  de  crises  passagères  qui  n'Inquiétèrent  pas  trop  des  gens  peu  soi- 
gneux, du  reste.  Ces  crises  étaient  caractérisées  par  une  suspension  brus- 
que et  momentanée  de  la  respiration.  Depuis  deux  mois  Tintensjté  et  la 
fréquence  des  accès  avaient  augmenté ,  et  d'auli^es  symptômes  nerveux 
s'y  joignirent  :  les  derniers  jours,  on  avait  compté  jusqu'à  vingt  et  trente 
accès  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  accès  présentaient  entre  eux  des  différences  assez  notables, 
relativement  à  leur  intensité  :  c'étaient  tanlèt  des  spasmes  locali- 
sés au  larynx  seul ,  et  déterminant  une  oppression  et  des  angoisses  pro- 
poritoonées  à  la  durée  de  Tari-ét  des  fonctions  respiratoires;  tantôt  ces 
spasmes  suffocants  étaient  accompagnés  de  mouvements  de  contracture 
dans  les  extrémités,  ou  de  convulsions  plus  ou  moins  généralisées. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  cet  enfant,  sauf  la  faiblesse  de  sa  conslitu- 
lion ,  paraissait  bien  se  porter  :  il  se  livrait  volonlie»  à  ses  jeux  et 
n'accusait  aucune  souffrance. 

Les  paroxysmes  survenaient  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit,  pro- 
voqués quelquefois  par  une  contrariété  ou  une  frayeur,  d^autres  fois 
sans  cause  occasionnelle  appi*éciable. 

Pendant  mon  examen,  j'eus  occasion  d'observer  un  accès,  faible  à  la 
vérité,  mais  suffisamment  caractérisé  pour  me  confirmer  dans  l'idée  de 
l'existence  du  spasme  glottique  :  une  Inspiration  bruyante  et  profonde 
s'était  déclarée  subitement,  assez  semblable  au  premier  temps  du  hoquet 
ou  du  sanglot  ;  elle  fut  suivie  d'un  arrêt  de  la  respiration  qui  dura  quel- 
que» moments,  pendant  lesquels  la  figure  de  Tenfant  trahissait  une 
forte  angoisse.  Lorsque  le  calme  fut  revenu ,  j*auscultai  la  poitrine  et 
le  cœur  sans  y  découvrir  rien  d'anormal  ;  la  percussion  également  ne 
me  révéla  rien  de  particulier. 

J'ordonnai  10  centigrammes  de  musc,  divisé  en  seize  paquets,  é  preu- 
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dre  quatre  poudres  par  Jour  :  au  bout  de  quatre  jours,  les  accès  étalent 
rares  et  faibles. 

Le  25  février.  La  même  dose  de  musc  fut  prescrite  ;  je  fis  prendre  deus 
PQUdres  seulement  par  j  oui::  une  guérfsan  parfaite  s|ii  vit  cette  ni^édicaUon . 

Obs.  IIL  —  Joséphine  Pfeiffer,  âgée  de  8  mois,  forte  et  bien  consti- 
tuée, me  fut  présentée  au  mois  de  janvier  1851  ;  depuis  une  quinzaine 
de  jours,  elie  était  sujette  à  des  accès  de  spasme  glottique. 

L'invasion  des  accès  était  subite;  leur  durée  ne  se  prolongeait  jamau 
au  delà  d'une  ou  deux  minutes  :  ils  étaient  caractérisés  par  une  brusque 
suspension  des  mouvements  respiratoires,  par  des  bruits  siégeant  â 
Farriàreiforge,  et  par  une  agitation  des  extrémités  supérieures. 

Depuis  le  début  de  cette  affection,  Tenfant  avait  essuyé  cinq  paroxys* 
mes  :  les  deux  derniers  furent  très- violents  et  avaient  fait  craindre  pour 
la  vie  de  la  petite  malade. 

Sa  mère,  qui  rallaitail  encoi*e,  me  l'amena  après  cette  dernière  crise. 
Elle  offrait  toutes  les  apparences  d'une  excellente  santé  :  aussi  Texamen 
du  pouls,  Tauscultation  et  la  percussion  du  thorax,  ne  me  révélèrent  rien 
de  particulier  ;  la  voix  et  les  cris  provoqués  par  rabaissement  de  la  lan- 
gu^  avaient  un  timbre  normal.  (  10  centigrammes  de  musc,  i  diviser 
en  seize  paquets,  à  prendre  quatre  poudres  par  jour.)  Huit  jours  aprte, 
on  vint  me  dire  que  Tenfaiit  n'avait  plus  eu  d'accès  :  néanmoins  j'îqt 
sistai  sur  la  nécessité  de  reprendre  Tusage  de  ce  médicament,  à  la  pre^ 
mière  apparition  des  symptômes  convulsifs  de  la  gorge. 

Plus  lard,  je  fus  informé  par  des  étrangers  que  celte  petite  fille  était 
mprte  très*subitement,  un  mois  après  que  j'avais  été  consulté.  11  m'im- 
portait de  rechercher  les  causes  qui  avaient  ameqé  cette  terminaisqn 
fatale.  J'allai  trouver  la  mère  qui  me  raconta  que  son  enfant  avait  joui 
d'un  parfait  bien-être,  depuis  que  je  lui  avais  fait  prendre  des  poudres. 
Ce  n'est  que  pendant  la  journée,  qui  devait  être  sa  dernière,  qu'on  lui 
avait  entendu  pousser, à  plusieurs  heures  d'intervalle,  des  cris  subits 
9igus  et  prolongés,  dont  Texpression  était  lamentable,  la  durée  passa- 
gère de  ces  accidenls  n'effraya  pas  assez  la  mère  pour  qu'elle  songeât  â 
réclamer  encore  mon  assistance;  l'enfant,  du  reste,  avait  conservé 
toute  sa  gaieté  et  ses  allures  ordinaires.  Vers  le  soir,  de  semblables  cris 
furent  suivis  de  mouvements  convulsifs  qui  mirent  brusquement  fin  ^ 
son  existence. 

J'ai  tout  lieu  de  croire  que  cette  petite  fille  a  succombé  à  une  re- 
chute de  spasme  glottique,  quoique  les  détails  qui  m'ont  été  donnés 
à  ee  sujet  aient  été  insuffisants  pour  établir  le  fait  d'une  manière 
positive. 

Obs  IV.  — Au  mois  d^avril  1851,  je  fus  appelé  chez  Emma  Wolff,  âgée 
de  2  mois  */t,  dont  la  maladie  s'était  développée  peu  de  jours  après 
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tt  naisunee,  et  qui  se  trouvait  réduite  à  un  état  de  maigreur  extraordi^ 
naire. 

L'affection  avait  débuté,  me  disait-on,  par  un  coryza  très-intense, 
qui  persista  pendant  quelques  semaines,  et  qui  fut  accompagné  d'une 
violente  oppression.  On  attribuait  cette  gône  de  la  respiration  unique* 
ment  au  eoryza  qui  avait  déterminé  une  sécrétion  nasale  purulente  très* 
copieuse.  Four  combattre  ee  mat,  on  fit  usage  de  toutes  sortes  de  remèdes 
populaires. 

Cependant  fétat  de  l'enbnt  s*aggrava  graduellement  :  elle  était  sous 
le  poids  d'une  angoisse  pour  ainsi  dire  continuelle.  Un  rélement  parti-* 
culler  se  faisait  entendre  dans  la  gorge  ,  il  augmentait  surtout  vers  le 
soir;  la  respiration  s'embarrassait  davantage,  et  par  moments  les  sym- 
ptômes orthopnoTques  arrivaient  au  plus  haut  degré.  Getfe  exacerbatioR 
fût  surtout  remarquée  depuis  neuf  heures  du  soir  jusqu'à  deux  heures 
du  matin.  On  ne  pouvait  plus  songer  alors  à  coucher  cette  enfant,  i 
cause  des  suffocations  qui  succédaient  au  décubitus  dorsal.  L'action  de 
téter  rencontrait  nom^seulement  les  plus  grandes  difficultés,  mais  elle 
devenait  Impossible  pendant  une  grande  partie  de  la  nuit  :  on  dut  se 
borner,  dans  ces  moments,  à  lui  faire  avaler  de  Teau  sucrée  par  petites 
gorgées,  pour  prévenir  le  dessèchement  du  gosier.  La  mère  soutenait 
constamment  son  enfant  dans  ses  bras,  pour  lui  donner  une  position 
demi-verticale,  et  pour  diminuer  ainsi  ses  angoisses  et  la  trop  fi^quente 
répétition  des  crises. 

Lorsque  parfois  la  suffocation  semblait  imminente',  elle  imprimait 
(les  secousses  à  tout  son  corps,  lui  frappait  le  dos,  et  lui  projetait  de 
Peau  fraîche  au  visage,  au  plus  fort  des  paroxysmes.  La  petite  malade 
était  sujette  à  des  tremblements  nerveux  auxquels  succédaient  une  corn- 
plèle  inertie  musculaire  et  un  accablement  général. 

D'ordinaire ,  c^élait  vers  le  malin  que  les  symptômes  se  calmaient, 
Tenfant  reprenait  le  sein  avec  avidité,  et  elle  le  vidail^en  peu  de  temp^ 
sans  interruptions  marquées;  alors  aussi  il  était  possible  de  la  coucher 
dans  son  lit  où  elle  s'endormait  d'un  sommeil  asseï  prolongé,  mais 
parfois  interrompu  par  des  oppressions  et  des  angoisses  passagères.  Cette 
maladie  avait  déjà  duré  depuis  deux  mois ,  lorsqu'on  me  consulta.  Je 
m'arrêtai  à  Vïdét  d'une  affection  inlermiltente ,  et  j'ordonnai  le  sulfate 
de  quinine  en  lavements.  Ce  traitement,  continué  pendant  quelques 
jours,  n'eut  aucun  résultat  favorable. 

Les  symptômes  précédemment  énumérés  persistaient,  ainsi  que  |es 
exacerbations  nocturnes;  le  coryza  avait  disparu  depuis  une  huitaine 
de  jours  ;  point  de  toux,  pouls  faible  et  accéléré  ;  Tétat  général  était  mi- 
sérable, Tenfant  paraissait  ne  plus  avoir  que  peu  de  jours  â  vivre. 

Je  commençai  â  croire  à  l'existence  de  quelque  tumeur,  située  sur  le 
trajet  du  conduit  respiratoire ,  qui  s'opposait  au  libre  passage  de  l'air  : 
l>uscultatlon  et  la  percussion  ne  révélèrent  rien  d'anormal.  —Poudres 
decalomel  et  de  soufre  doré  d'antimoine  é  l'intérieur;  frictions  avec 
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la  pomniade  d'iodure  de  potagsium  sur  la  parlie  inférieure  du  cou  ei 
sur  le  Jiaut  de  la  poitrine. 

En  allant  visiter  souvent  celte  enfanU  Je  pus  me  convainero  que, 
quoiqu'elle  fût  siyette  à  une  suppression  habituelle,  la  respiratîoo 
se  trouvait  cependant,  par  moments,  tout  à  fait  libre,  et  que  cet 
état  alternait  avec  de  véritables  accès  de  suffocallon.  De  plus ,  en 
comparant  les  bruits  du  larynx, chez  cette  petite  fille,  avec  ceux  que 
J*avais  entendus  chez  les  enfants  atteints  de  spasme  glottique,  Je  leur 
reconnus  une  grande  analogie.  Supposant  donc  l'existence  die  la  névrose 
du  larynx,  je  prescrivis  le  musc  :  5  centigrammes  dans  une  potion  gom- 
meuse  de  90  grammes,  à  donner  par  cuillerées  â  café,  d'heureen  heure. 
La  nuit  suivante  fut  exempte  de  crises;  Tagitation  qu'on  avait  remar- 
quée depuis  si  longtemps  fut  remplacée  par  un  sommeil  prolongé  et 
calme  :  l'enfant  tétait  avec  facilité  et  supportait  parfaitement  le  décubi- 
tus horizontal. 

Lors  de  ma  visite  du  lendemain  Je  fus  étonné  de  celte  amélioration 
si  radicale  ;  la  respiration  s'exécutait  sans  le  moindre  embarras,  toute 
trace  d'oppression  avait  disparu. 

Je  fis  achever  la  potion,  en  recommandant  bien  de  la  faille  renouve* 
1er  au  moindre  retour  de  la  dyspnée. 

Six  semaines  après ,  cette  enfant  avait  acquis  un  embonpoint  no- 
table, sans  qu'on  eût  remarqué  chez  elle  dans  cet  intervalle  la  plus 
légère  recrudescence  des  symptômes  spasmodiques.  Sa  g^uérison 
fut  obtenue  par  une  seule  potion  de  musc,  qu'on  jugea  inutile  de 
iaire  répéter. 

Obs.  V.»  Appollne  Schoui,  née  en  décembre  185i,  eut  un  violent  ac- 
cès de  suffocation ,  le  lendemain  de  sa  naissance ,  et  pendant  trois  se- 
maines, de  semblables  accidents  se  renouvelèrent  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés. 

Les  crises  étant  devenues  plus  fréquentes  et  plus  inquiétantes,  on  me 
consulta.  Je  constatai  l'existence  du  spasme  glottique  ;  les  accès  se  mon- 
traient de  préférence  lors  du  réveil  de  l'enfant  ;  leur  durée  était  de 
trente  à  quarante  secondes. 

La  constitution  de  l'enfant  était  délicate;  dans  l'intervalle  des  pa- 
roxysmes ,  elle  se  portait  bien.  Trois  potions ,  contenant  chacune 
5  cent,  de  musc,  tirent  cesser  la  névrose,  après  cinq  joui*s  de  traitement. 

OiS.  VI.— Le  frère  de  cette  petite  fille,  Paul  Schoui,  né  au  mois  de 
novembre  1854,  d'une  constitution  forte,  fut  affecté  de  la  même  mala- 
die,  à  peine  âgé  de  2  mois. 

Les  accès,  faibles  et  rares  dans  le  principe,  avaient  pour  ainsi  dire  passé 
inaperçus,  loi*sque  quinze  Jours  après  leur  invasion  ils  acquirent  une 
grande  intensité  :  c'était  surtout  le  soir,  ou  pendant  que  l'enfant  tétait, 
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qulb  se  manifeslaient.  Deux  paroxysmes  qui  s*élaienl  succédé  dans 
Tinlervalle  de  quelques  heures  avaient  amené  un  étal  voisin  de  l*as- 
phyxie.  Le  musc  fut  immédiafement  administré  :  10  centigrammes  de  ce 
médicament  suffirent  pour  faire  disparaître,  au  bout  de  quelques  jours, 
tous  les  symptômes  de  spasme  gloUique. 

Après  les  premières  cuillerées  de  la  potion ,  Tamélioralion  fut  si 
grande  que  Tenfant  put  téter  de  nouveau  avec  la  plus  grande  facilité. 

Oss.  VU.  —  Emile  Moser  fut  affecté,  au  mois  de  janvier  1853,  â  Tâge  de 
trois  mois,  d'une  forte  coqueluche;  cette  maladie  existait  également 
chez  d^autres  enfants  de  la  même  famille.  Les  symptômes  ayant  augmenté 
chez  lui  pendant  six  semaines,  allèrent  ensuite  en  diminuant,  présentant 
cependant  de  temps  en  temps  de  légères  recrudescences. 

Lorsque  l'enfant  eut  atteint  son  sixième  mois,  la  toux  était  rare  et 
faible ,  et  on  le  supposait  â  peu  près  guéri  de  son  mal.  Cependant  cette 
époque  fut  le  point  de  départ  de  nouveaux  accès  d'oppression ,  que  Ton 
confondit  avec  ceux  de  la  coqueluche. 

Pendant  quinze  Jours ,  ces  paroxysmes  se  renouvelèrent  deux ,  quatre , 
et  jusqu'à  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  crises  étaient  devenues  tellement  fortes  que  plusieurs  fois  déjà  les 
parents  avaient  rassemblé  leurs  voisins,  croyant  les  faire  assister  aux 
derniers  moments  de  leur  enfant,  celui-ci  ayi^nt  été  trop  longtemps  sans 
donner  le  moindre  signe  de  vie. 

C'est  alors  seulement  que  je  fus  consulté;  je  regardai  tes  convulsions 
comme  dépendantes  de  la  coqueluche,  et  j'ordonnai  successivement 
les  sangsues,  le  calomel ,  les  fleurs  de  zinc,  et  Tasa  fœtida. 

Ce  traitement  fut  suivi  d'une  amélioration  notable;  les  convulsions 
revenaient  moins  fréquentes  et  moins  intenses. 

Pendant  une  de  mes  visites,  je  fus  témoin  d'une  attaque,  et  je  me  con* 
vainquis  alors  de  Texistence  du  spasme  glottique. 

L'accès  était  caractérisé  par  la  suspension  subite  de  la  respiration , 
des  bruits  gutturaux ,  l'injection  livide  de  la  face,  des  angoisses,  l'im- 
minence d'asphyxie,  et  des  convulsions.  Rien  ne  rappelait  ici  un  accès 
de  coqueluche.  Dans  l'intervalle  des  accès,  la  toux  était  rare,  nullement 
quinteuse;  il  n'existait  ni  fièvre  ni  enrouement;  l'appétit  était  conservé. 
L'enfant  n'avait  pas  maigri  sensiblement,  il  paraissait  au  contraire  jouir 
d'une  santé  parfaite. 

Le  musc,  administré  en  potion,  fil  disparaître  les  accès  pendant  deux 
jours  ;  plus  tard ,  il  y  eut  de  nouveaux  accès  dyspnéiques  non  compli* 
qués  de  mouvements  convulsifs.  Ces  accès  étaient  plus  rares ,  plus  courts 
et  moins  angoissants;  toutefois  celle  affection  exigea  pour  se  guérir  un 
traitement  d'une  douzaine  de  jours,  pendant  lesquels  je  donnai  d'abord 
le  musc  seul ,  puis  ce  médicament  associé  à  l'oxyde  de  zinc.  Dix  joura 
après  la  guérison  du  spasme  glottique,  cet  enfant  fut  atteint  d'une  pneu* 
monte  algue ,  qui  réclama  un  traitement  très-actif.  Dans  tout  le  cours 
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de  celte  nouvelle  affection ,  aucun  symptôme  spasmodique  ne  se  Énontra 
plus  chez  luK 

Oté.  Ylll.  ^  Amédé  Verpfllot  offre  une  forte  constitution  ;  révolu** 
tion  de  ses  dents  est  en  retard.  A  18  mois,  il  n'a  encore  que  quatre  in- 
Gisives. 

A  cet  âge,  au  mois  de  février  1853,  il  fut  pris  d'une  contracture  gé- 
nérale des  membres;  les  extrémités  supérieures  se  trouvaient  dans 
rexteniion,  les  bras  étaient  tournés  vers  la  poitrine,  les  avant-bras 
ta  pronation ,  et  les  mains  contournées  en  dedans ,  au  point  que  leur 
surface  dorsale  toucliait  le  plan  antérieur  du  corps.  Les  pouces  étaient 
torrés  dans  l'intérieur  de  la  main  par  suite  d'un  mouvement  permanent 
d'adduction,  tandis  que  les  autres  doigts  conservaient  l'extension. 

Une  disposition  analogue  se  remarquait  aux  extrémités  Inférieures; 
eet  état  s'était  développé  dans  l'espace  de  quelques  heures. 

Les  membres  devenaient  parfois  le  siège  de  tremblements  partiels  et 
Irréguliers;  d'autres  fois  les  doigts  et  les  orteils  étaient  agités  par  des 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension:  Les  mouvements  com- 
muniqués aux  membres  pour  les  fléchir  ou  pour  les  redresser  ne  ren- 
contraient que  peu  d'obstacles;  mais  ils  reprenaient  immédiatement 
leur  position  vicieuse  dès  que  Ton  cessait  ces  tentatives. 

Pendant  que  la  contracture  avait  ainsi  envahi  les  extrémités ,  celles-ci 
étaient  en  même  temps  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux. 

Le  petit  malade  n'avait  ni  fièvre  ni  chaleur;  il  ne  se  plaignait  d'au- 
cune douleur  de  tête  ni  de  dos  ;  rinleiiigence  était  parfaite,  la  respira* 
tion  libre,  l'appétit  conservé. 

J'ordonnai  deux  bains  tièdes  pour  la  journée,  des  fi^ictlons  stimu- 
lantes le  long  du  dos ,  des  lavements  évacuants ,  le  calomel  et  l'oxyde  de 
linc  à  l'intérieur. 

L'état  de  roideur  musculaire  persista  sans  intemiption  notable  pen- 
dant plus  d'une  journée.  Une  détente  générale  survint  alors  ;  mais  ce 
ne  fut  qu'après  une  durée  totale  de  trente-six  heures  que  les  derniers 
vestiges  de  la  contracture  des  extrémités  se  dissipèrent.  En  même  temps, 
les  parties  œdémaliées  étaient  revenues  à  leur  état  ordinaire. 

Pendant  un  mois ,  rien  de  particulier  n'était  survenu  chez  cet  enfant , 
lorsqu'à  partir  du  16  mars,  il  fut  pris  d'accès  dyspnéiques,  qui  se  dé- 
claraient à  des  intervalles  de  six ,  de  huit  ou  de  dix  jours. 

Leur  invasion  éUit  brusque ,  leur  durée  de  deux  ou  trois  minutes  ;  Ils 
étaient  précédés  et  suivis  d'une  parfaite  santé. 

Cet  état  pathologique  se  caractérisait  par  des  bruits  aigus  plus  oU 
moins  saccadés,  siégeant  à  la  région  du  larynx ,  qui  étaient  suivis  d'un 
arrêt  subit  des  mouvements  respiratoires,  d'une  anxiété  suffocante 
très-vive,  et  du  retour  passager  de  la  contraction  des  extrémités.  Un 
gonflement  passager  des  pieds  et  des  mains  M  parfois  observé  lors  du 
Ifoouvellement  des  accès* 
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Oo  avait  essayé  d'abréger  la  durée  des  paroiysmes  par  des  frictions 
générales  et  par  des  secousses  que  Ton  imprimait  au  corps  de  Teofaiil, 
on  par  de  Peau  froide  que  Ton  projetait  sur  son  visage. 

Une  douzaine  d'accès  s'étaient  succédé  dans  la  journée  du  19  mai. 
Après  ces  crises ,  on  remarquait  un  abattement  général  et  de  la  faiblesse 
dans  les  jambes;  cependant,  au  bout  d'une  demi-heure,  d^à  l'enfant 
reprenait  son  humeur  habituelle. 

fians  la  journée  du  20 ,  quatre  accès  d'orlhopnée  se  déclarèrent  â 
quelques  heures  d'intervalle;  c'est  alors  que  je  fus  appelé,  et  qu'on  me 
raconta  les  détails  que  je  viens  de  relater. 

Indépendamment  des  accès  convulsifs  propi*ement  dits,  ce  garçon 
avait  une  disposition  à  retenir  longtemps  l'haleine  à  la  suite  d'une  con- 
trariété ou  de  cris  prolongés.  —  15  centigrammes  de  musc  divisés  en 
quinxe  parties  égales.,  à  prendre  cinq  poudres  par  jour. 

Aucun  nouvel  accès  n'étant  plus  survenu  ce  jour  ni  les  jours  suivants, 
je  fis  continuer  le  médicament  â  de  plus  faibles  doses. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  souvent  revu  et  traité  cet  enfant  pour  d'au- 
tres affections  sans  que  le  spasme  glotlique  eût  reparu  chez  lui. 

Au  mois  d'avril  18ôô ,  j'ai  donné  mes  soins  à  son  jeune  frère ,  âgé  de 
2  ans ,  qui  fut  pris,  pendant  le  percement  des  dents  canines,  de  contrae^ 
ture  esseniUUe  des  extrémités  inférieures ,  envahissant  plus  tard  les 
extrémités  supérieures.  Les  accès  revenaient  plusieurs  fois  pendant  la 
journée ,  et  avaient  une  durée  de  quelques  heures. 

L'enfant  n'avait  ni  fièvre,  ni  douleurs  de  tête,  ni  sensibilité  exagérée 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  l'appétit  n'avait  pas  notablement  souf- 
fert; quelquefois  les  contractions  musculaires  lui  arrachaient  des  cris. 
Pendant  le  sommeil ,  ses  pieds  et  ses  mains  ne  paraissaient  pas  tordus. 

J'ordonnai  des  bains ,  des  frictions  campi)rées ,  la  teinture  de  noix 
vomique  à  forte  dose.  La  contracture  des  extrémités  se  dissipa  en- 
tièrement sept  jours  après  l'Invasion  des  premiers  symptômes. 

Ois.  IX.  —  Au  mois  de  novembre  19&3,  je  fus  consulté  pour  Drom 
(&Use),âgée  de  11  mois,  affectée  depuis  six  mois  de  spasme  glotlique.  Sa 
constitution  était  faible  ;  elle  avait  été  élevée  au  biberon ,  et  soumise  de 
bonne  heure  à  une  alimentation  irrégulière  et  substantielle.  Elle  était 
Irès-sujette  â  la  diarrhée,  qui  alternait  avec  la  constipation  ;  de  plus, 
elle  était  prédisposée  au  catarrhe  pulmonaire.  (Onde  ses  frères  atnésest 
scrofuleux.) 

Le  musc  fut  donné  pendant  quatre  jours ,  et  fit  cesser  le  spasme  glot- 
tique  pour  quelque  temps. 

La  constitution  se  raffermit  sous  l'influence  d'un  régime  tonique  ;  pen- 
dant deux  mois,  l'état  de  sa  santé  avait  considérablement  prospéré,  lors^ 
qu'elle  fut  affectée  de  rougeole  compliquée  d'un  catarrhe  très-inlense. 
Cette  maladie  éruptive  fut  le  point  de  départ  d'une  toux  habituelle  ti*ès* 
fatigante  et  d'accès  de  spasme  giottique,  qui  se  reproduisirent  avec  une 
fréquence  et  une  intensité  inconnues  jusqu'alors. 
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On  essaya  de  nouveau  le  musc ,  dont  la  formule  avait  été  conservée , 
è  l'effet  de  combattre  la  névrose;  mais  ce  médicament  n'agissait  plus 
que  d'une  manière  palliative. 

Pendant  deux  mois  encore ,  les  parents  resièrent  spectateurs  inactifs 
du  dépérissement  graduel  de  leur  fille,  qui  continuait  â  tousser  et  à 
être  assaillie  par  des  accès  de  spasme  gloltique ,  accompagnés  quelque- 
fois des  plus  violentes  convulsions. 

Je  fus  rappelé  cliez  elle  le?  avril  1864,  ne  l'ayant  plus  revue  depuis 
cinq  mois.  Elle  avait  considérabiemenl  maigri ,  sa  constitution  était  mi- 
sérable; jamais  elle  n*avait  été  en  état  de  se  soutenir  sur  ses  jambes  ; 
quatre  dents  incisives  seulement  avaient  percé. 

Depuis  quelques  jours,  une  bronchite  aiguë  générale  était  survenue  ; 
face  bleue ,  pouls  accéléré ,  chaleur  générale ,  oppression  extrême , 
respiration  haute.  L'enfant  était  en  proie  à  une  toux  courte,  sèche  et 
incessante,  qui  épuisait  ses  forces,  et  qui,  depuis  deux  jours,  ne  lui 
avait  plus  permis  un  seul  instant  de  repos  ;  râles  sous-crépilants  et 
muqueux  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons;  aucune  malité  anor- 
male depuis  rînvasion  de  la  phlegmasie  pulmonaire. 

ie  fis  appliquer  des  sangsues,  et  prescrivis  successivement  le  calomel, 
l'oxyde  blanc  d'antimoine,  et  une  mouche  de  Milan  â  l'épigastre,  etc. 

La  fièvre,  la  toux  et  Toppression ,  diminuèrent,  l'agitation  se  calma, 
et  l'enFant  put  de  nouveau  dormir  et  se  reposer  les  jours  suivants. 

Elle  mourut  le  13  avril,  sans  oppression  vive,  ni  spasmes,  ayant  con- 
servé son  rhume ,  suite  probable  d'un  travail  de  tuberculisation  dont 
la  marche  avait  été  surtout  accélérée  depuis  l'apparition  de  la  rou- 
geole. 

L'autopsie  ne  me  fut  pas  accordée. 

Citez  cette  malade ,  le  spasme  glottique  s'était  prolongé  .pendant 
plus  d'une  année,  et ,  dans  cet  intervalle ,  elle  avait  eu  près  de  deux 
cents  accès,  depuis  le  spasme  le  plus  fug^ace  jusqu'aux  attaques 
orthopnotqnes  et  convulsives  les  plus  formidables.  Très-souvent , 
après  les  violents  paroxysmes  de  spasme  glottique ,  elle  n'avait 
plus  donné  aucun  signe  de  vie;  les  extrémités  étaient  pendantes 
et  inertes,  la  figure  pâle  et  décomposée  :  on  la  croyait  morte.  Elle 
fut  toujours  ranimée  par  une  manœuvre  à  laquelle  sa  mère  avait 
eu  spontanément  recours,  et  qui  consistait  dans  l'introduction  du 
doigt  indicateur  dans  l'arrière-gorge  jusqu'à  l'épiglotte.  Cptte  pra- 
tique constitue  un  moyen  puissant  pour  exciter  le  système  ner- 
veux, et  doit  être  imitée  dans  les  cas  analogues. 

Ou.  X.  —  Harie  Briol ,  Âgée  de  10  mois,  d'une  constitution  faible ,  est 
sujette  è  de  fréquentes  diarrhées;  elle  n'a  point  encore  de  dents. 
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Le  23  aoât  lte3,  elle  fut  prise  subitement  de  spasme  glottique  au 

moment  où  sa  mère  la  tenait  dans  ses  bras. 

Cet  accès  était  caractérisé  par  la  suspension  de  la  respiration ,  des 
bruits  dans  le  larynx ,  une  forte  angoisse  suffocante  et  une  vive  injec-* 
lion  de  la  face.  Pendant  la  crise ,  qui  dura  quelques  minutes,  la  langue 
offrait  une  teinte  foncée ,  la  mâchoire  inférieure  était  agitée  par  des 
mouvements  convuisifs  rapides ,  les  yeux  étaient  convulsés,  et  les  pouces 
serrés  dans  la  paume  des  mains. 

Peu  de  temps  après  Taccès,  Tenfant  jouissait  de  sa  gaieté  d'aupara- 
Tant,  et  rien  ne  trahissait  chez  elle  la  moindre  souffrance. 

Je  fus  appelé  huit  jours  plus  tard  auprès  de  sa  mère  malade,  et  il  ne 
fut  pas  question  de  cet  accident. 

Dans  la  soirée  du  9  septembre ,  un  deuxième  accès  glottique  se  déclara 
chez  cette  petite  fille  pendant  qu'elle  jouait.  Elle  tomba  subitement  en 
arrière;  sa  figure  devint  pâle,  puis  cyanosée,  et  un  accès  semblable  au 
premier,  mais  plus  violent,  éclata  et  persista  pendant  quelques  minutes. 

Le  10  septembre,  à  deux  heures  de  la  nuit,  troisième  accès  :  mouve- 
ments convuisifs  de  la  mâchoire  inférieure,  contracture  des  extrémités 
supérieures  et  inférieures ,  symptômes  de  suffocation  imminente. 

L'enfant  se  rendormit ,  maïs  elle  fut  prise  d'un  nouvel  accès  à  six 
heures  du  matin;  la  durée  de  cette  crise  fut  courte,  les  symptômes 
peu  alarmants. 

A  huit  heures  du  matin ,  on  m^appela  chez  la  petite  malade ,  qui 
présentait  alors  les  meilleures  apparences  de  bonne  santé. 

La  respiration  était  libre,  la  voix  naturelle,  et  les  cris  n'offraient 
rien  d'extraordinaire. 

Rien  de  particulier  à  Tauscultation  et  à  la  percussion ,  si  ce  n'est 
quelques  râles  disséminés,  qu'expliquait  du  reste  une  toux  légère. 

L'enfant  avait  pris  son  déjeuner  du  meilleur  appétit.  On  avait  remar^ 
que  depuis  quelque  temps  qu'elle  était  sujette  â  perdre  haleine,  après 
avoir  longtemps  crié,  ou  en  avalant  avec  trop  de  précipitation.  — 
Musc, 0,10;  sucre,  q.  s. ,  à  diviser  en  12  poudres ,  à  prendre  4  poudres 
par  jour. 

Pendant  huit  jours ,  aucun  nouveau  paroxysme  ne  se  déclara  ;  alors  il 
y  eut  de  nouveau  quelques  faibles  crises,  qui  cédèrent  à  la  répétition  de 
la  même  prescription  de  musc ,  pour  ne  plus  reparaître  ensuite. 

Obs.  XI.  —  Le  6  janvier  1854,  on  me  présenta  un  garçon  âgé  de  8 
mois,  Eugène  Schnébelé.  Sa  constitution  est  forte,  la  dentition  en 
relard. 

Depuis  deux  mois,  il  est  affecté  de  spasme  glottique ,  dont  les  accès 
ont  surtout  été  fréquents  pendant  la  dernière  huitaine.  Ils  surviennent 
principalement  la  nuit,  on  en  compte  de  5  à  7  dans  les  24  heures.  L'op- 
pression est  brusque,  elle  ne  dure  que  peu  d'instants ,  les  angoisses  di- 
minuent quand  on  soulève  le  petit  malade. 

s.  M.  D.  H.  6 
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.  Je  prMoria  5  cenligrammes  de  musc  dans  une  potion  do  90  grammes, 

à  prendre  par  cuillerées  à  café  toulea  ies  deux  heures. 

Les  crises  diminuèrent. 

Le  10.  La  dose  du  musc  est  portée  à  10  centigrammes  :  les  accès  dis- 
parurent pour  quelque  temps. 

On  revient  à  moi  ie  11  mars.  Depuis  16  jours,  les  accès  s'étaient  de 
nouveau  déclarés,  mais  faibles  et  séparés  par  de  longs  intervalles.  Par- 
fois Teufant  continuait  à  dormir  lorsqu'il  en  était  pris,  tant  les  crises 
étaient  modérées. 

A  partir  du  11  mars,  accès  fréquents ,  prolongés,  avec  danger  d'as- 
phyxie, contracture  des  extrémités  et  convulsions  générales. 

Je  prescrivis  une  potion  de  10  centigrammes  de  musc,  les  11  et  15 
mars:  les  accès convulsifs  disparurent,  mais  ceux  du  spasme  de  la 
glotte  revinrent  dès  qu'on  cessa  le  médicament. 

Le  19.  Etat  général  excellent;  dans  Tintervalledes  accès,  aucune  fonc- 
tion ne  parait  troublée  ;  l'enfant  a  de  l'embonpoint  et  une  figure  co- 
lorée, le  pouls  est  résistant  sans  élre  fréquent.  2  sangsues  sont  apph'- 
quées  à  la  poitrine. 

Jusqu'au  25  mars,  plus  de  paroxysmes. 

Le  26. 5  accès  d'une  durée  d'une  minute,  pendant  lesquels  la  figure 
avait  été  cyanosée;  l'oppression  avait  éléexlr6me,el  la  langue  élaitsortie 
de  la  bouche  largement  ouverle  ;  point  de  convulsions.  —  Oxyde  de 
aine,  0,10;  musc,  0,05  divisés  en  8  paquets  à  donner  là  prendre 
toutes  les  trois  heures;  lavements  d'asa  fœtida. 

Le  27.  Trois  accès.  On  continue  les  poudres,  dont  l'usage  est  suivi 
d'un  mieux  sensible. 

Le  31.  Bronchite  avec  fièvre,  et  accélération  du  pouls;  retour  du 
spasme  glottique.  --*  Soufre  doré  d*anlimoine,  0,16;  sirop  d'ipéca- 
cuanha,  26,0;  teinture  de  belladone  ,  gtt.  iv  ;  potion  gommeuse ,  76;  à 
prendre  par  cuillerées  à  café,  toutes  les  deux  heures. 

Le  1^'  avril.  Nuit  bonne;  un  seul  accès  de  spasme  glottique  dans  la 
matinée;  à  neuf  heures  du  matin,  je  notai  :  toux  rare,  somnolence,  accé- 
lération du  pouls,  chaleur  sèche  de  la  peau,  constipation.  Pendant  ma 
visite,  un  accès  très-violent  se  manifesta. 

Au  début  du  paroxysme  :  respiration  suspendue,  asphyxie  imminente, 
bruits  convulsifs  à  l'arrière-gorge ,  langue  bleue ,  figure  et  cou  cya- 
noses, convulsions  toniques  des  membres.  Après  30  ou  60  secondes ,  rac- 
ées de  suffocation  fut  suivi  de  convulsions  d*éclampsie  qui  persistèrent 
pendant  cinq  minutes.  —  Calomel,  0,30  ;  oxyde  de  zinc,  0,10  ;  divisé  en  6 
paquets,  à  prendre  une  poudre  toutes  les  trois  heures  ;  lavements  d'asa 
fœtida. 

Le  2.  Point  d'accès  depuis  la  veille  ;  le  sommeil  a  été  prolongé  et 
réparateur,  la  fièvre  a  cessé,  la  toux  est  modérée.  —  Oxyde  de  zinc,  0,70; 
sucre,  q.  suff.,  à  diviser  en  14  parties  égales  :  à  prendre  une  deml-pou- 
drc  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 
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Une  guérison  durable  suivit  Tusage  de  cas  moyans,  et  attCUQ  nouvel 
accès  ne  survint  après  la  Journée  du  2  avril. 
% 

J'ai  revu  ce  garçon  le  36  juin  suivant  ;  il  était  parfisitement  Men 
portant. 

Quelque  temps  après  sa  guérison ,  0n  avait  remarqué  encore 
qu'il  était  si^et  à  des  bruits  rauques  de  la  gorge ,  qui  se  repro- 
duisaient lors  de  son  réveil,  sans  que  cependant  la  respiration  se 
suspendit. 

Obs.  XII.  —  fimile  Jeckerl  a  eu ,  à  Tâge  de  2  ans  et  demi ,  de  faibles 
accès  de  spasme  gloUique  qui  dui*èrent  pendant  quelques  semaines  sans 
qu'on  s'en  préoccupât.  Une  bronchite  étant  survenue,  on  lui  fit  appli- 
quer un  emplâtre  de  poix  à  la  poitrine ,  et  on  le  purgea  avec  les  pou- 
dres de  calomelet  dejalap,  etc.  Depuis  cette  époque,  les  accès  ces- 
sèrent. 

Trois  mois  après,  vers  la  fin  du  mois  de  décembre  1853,  retour  du 
spasme  glotlique  avec  exacerbation  des  symptômes. 

Les  accès  se  déclaraient  surtout  pendant  la  nuit;  ils  étaient  caracté* 
risés  par  des  bruits  dans  la  gorge,  la  suspension  des  mouvements  res* 
piratoires ,  un  état  convulsif  de  la  langue ,  la  bouffissure  de  la  face ,  la 
contracture  des  muscles  adducteurs  des  extrémités,  et  le  renversement 
en  dedans  des  pouces  et  des  orlells. 

La  durée  des  paroxysmes  était  d'une  ou  de  quelques  minutes.  Pen- 
dant une  quinzaine  de  jours,  ils  revinrent  quatre  ou  cinq  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  L'enfant  dormait  peu ,  sa  mère  fut  obligée  de  le 
soutenir  constamment  dans  ses  bras  pour  lui  permettre  quelque  repos*, 
chaque  fois  qu'elle.essayait  de  le  coucher,  les  accès  reparaissaient  avec 
une  intensité  croissante  et  à  un  tel  degré  que  la  suffocation  semblait 
imminente. 

Dans  rintervalle  des  accès,  il  n'existait  aucun  signe  de  maladie;  Teu- 
fant  avait  de  l'appétit  et  n'avait  pas  maigri  sensiblement. 

La  fréquence  des  paroxysmes  diminua  après  radministi*ation  du 
musc,  que  je  prescrivis  à  la  dose  d'un  centigramme  par  prise.  Dans  Tin- 
tervalle  de  six  jours,  20  centigrammes  avaient  été  donnés. 

Il  fut  de  nouveau  possible  de  coucher  ce  garçon  sans  que  les  accès 
fussent  la  conséquence  du  décubitus  horizontal;  ceux-ci,  lorsqu'ils  sur- 
venaient ,  étaient  faibles  et  liés  à  une  dyspnée  médiocrement  intense. 

J'allais  ordonner  de  nouvelles  doses  de  musc,  lorsqu'on  vint  m'in- 
former  que  l'enfant  toussait  fortement ,  qu'il  avait  une  fièvre  continue, 
une  oppression  persistante.  Lors  de  ma  visite,  je  constatai  une  pneu- 
monie du  côté  droit.  Cette  affection  fut  combattue  par  des  applications 
de  sangsues,  le  tartre  slibié,  le  vésicatoire,  les  poudres  dePlummer,  etc» 
Après  dix  jours  de  durée ,  la  pneumonie  fut  guérie. 
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Dans  le  cours  de  celte  maladie ,  il  n'y  eut  plus  le  moindre  symptôme 
de  spasme  gloltique  ;  mais,  pendant  la  convalescence,  de  nouveaux  ac- 
cès assez  violents  se  déclarèrent.  * 

Je  prescrivis,  à  deux  Jours  dlntervaile,  deux  potions  contenant  cha- 
cune 7  centigrammes  de  musc;  les  accès  cédèrent,  pour  revenir  ce- 
pendant encore  de  temps  ei^  temps,  mais  faiblement. 

Un  refroidissement  que  cet  enfant  s'attira  en  sortant  par  une 
froide  journée  de  février  fut  suivi  d'une  bronchite  inflammatoire, 
dont  la  durée  fut  de  quinze  jours.  Je  me  vis  obligé  d*opposer  un 
traitement  très-énergique  à  cette  nouvelle  complication ,  pendant 
laquelle  le  spasme  glottique  ne  fut  plus  observé. 

La  persistance  d'une  toux  fatigante,  exigea  Tadministration  pro- 
longée de  Thuile  de  foie  de  morue  et  d'un  régime  fortifiant  ; 
quant  au  spasme  glottique,  il  disparut  pour  toujours. 

Oss.  XllL  —  Ëlise  Kopp ,  âgée  d'un  mois,  assez  forte  pour  son  âge,  est 
sujette,  depuis  huit  jours,  à  des  accès  de  spasme  gloltique  qui  survien- 
nent au  moment  de  son  réveil,  mais  le  plus  souvent  â  l'occasion  d'ef- 
forls  de  déglutition.  Pour  prévenir  leur  trop  fréquent  retour,  on  est 
quelquefois  obligé  de  suspendre  rallailement  plusieurs  heures  et  de  ne 
faire  boire  Tenfant  que  par  petites  gorgées. 

Au  moment  des  accès,  renversement  de  la  tète  en  arrière ,  suspension 
de  la  respiration ,  bruits  gutturaux  convulslfs,  injection  bleuâtre  de  la 
face,  strabisme  divergent. 

La  durée  des  accès  est  d'une  demi-minute,  d'une  minute  au  plus;  on 
en  compte  de  quatre  à  six  dans  la  journée. 

Plusieurs  de  ces  crises  ont  été  assez  violentes  pour  faire  craindre  la 
mort  par  asphyxie. 

On  me  consulte  le  15  mai  1854;  je  prescris:  musc,  0,05;  potion 
gommeuse ,  90  grammes ,  â  donner  par  cuillerées  à  café  toutes  les  deux 
heures. 

Le  16  mai ,  un  seul  accès. 

Le  17  et  les  jours  suivants,  on  n'observe  plus  aucun  spasme. 

J'ai  revu  cette  petite  fille  deux  mois  plus  tard ,  et  l'ai  trouvée  parfai- 
ement  remise. 
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QUELQUES  REMARQUES 

SUR  LBS 

LÉSIONS  YAIVDIAIRES  DES  CAVITÉS  DROITES  DU  CŒUR, 

A  PROPOS  D'UN  CAS  DE  RÉTRÉCISSEMENT 
SIÉGEANT  DANS  LE  VENTRICULE  DROIT; 

Par  le  •'  €li.  BEmiVAB». 


Tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  la  rareté  des  lésions 
valvulaires  du  cœur  droit.  Il  suffit,  en  effet,  pour  se  convaincre 
de  cette  vérité,  qui  n'est  pas  nouvelle,  d'ouvrir  les  traités  spé- 
ciaux et  de  suivre  les  hôpitaux  pendant  de  longues  années  même. 
Les  cas  qu'on  trouve  dans  les  uns,  ceux  qu'on  découvre  dans  les 
autres,  peuvent  facilement  se  compter  ;  tous  les  auteurs  répètent 
la  même  description  de  symptômes,  avouent  la  difficulté  du  dia- 
gnostic, et  rapportent  les  mêmes  faits >  qui  sont,  encore  une  fois, 
en  bien  petit  nombre  ;  aussi  quelques-uns,  et  les  plus  autorisés  en 
pareille  matière,  font-ils  bon  marché  des  affections  organiques  du 
cœur  droit  ;  tel  est  le  cas  de  Stolces,  dont  l'ouvrage  récent  et  fort 
remarquable  a  le  tort ,  pour  la  plupart  d'entre  nous ,  d'être  écrit 
en>nglais  :  «Les  maladies  des  valvules  du  cœur  droit,  dit-il,  sont 
si  rares  que,  dans  la  pratique,  on  peut  n'en  tenir  aucun  compte; 
leur  diagnostic  est  impossible  à  établir  sûrement,  circonstance  peu 
importante,  car,  si  les  maladies  des  valvules  droites  sont  rares,  il 
est  encore  plus  rare  de  ne  pas  les  trouver  compliquées  d'une  lé- 
sion plus  avancée  des  valvules  gauches.  Cette  complication ,  on  le 
comprend ,  s'oppose  à  la  distinction  qu'on  voudrait  établir  entre 
les  signes  stétboscopiques  des  maladies  de  l'un  et  de  l'autre  côté. 
S'il  existe  un  bruit  anormal  à  l'orifice  mitral ,  il  cache  le  bruit 
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qui  te  produit  à  Tonverture  auriculo-ventriculafre  ;  les  bruits  aor- 
tiques  couvrent,  de  leur  côté,  ceux  qui  se  passent  à  Torifice  pul- 
monaire.» 

Hope'  est  moins  exclusif;  il  admet  la  possibilité  de  reconnaître 
les  maladies  des  valvules  droites ,  il  indique  même  le  bruit  de 
soufBe  systolique  comme  Tun  des  signes  de  la  lésion  des  valvules 
pulmonaires ,  et  cependant  il  ajoute  qu'il  n'en  a  jamais  rencontré 
d'exemple  sur  le  cadavre.  D'autres  en  ont  vu ,  quoique  très-rare- 
ment; car,  selon  les  observations  du  D**  Glendinning ,  qui  s'élèveqt 
k  100  et  qtti  concordent  avec  les  siennes,  on  ne  compte  qu'un  cas 
de  maladie  des  valvules  droites  sur  16  ;  mais ,  dans  un  autre  pas- 
sage, il  signale  l'induration  des  valvules  droites  comme  bien 
plus  rare  encore,  ne  se  rencontrant  qu'une  fois  sur  16 ,  sur  30  cas 
et  plus  de  lésions  valvulaires  gauches.  Ailleurs  il  dit  encore ,  d'ac- 
cord en  cela  avec  tous  les  auteurs,  que  la  valvule  tricuspide  est 
bien  plus  souvent  affectée  que  les  valvules  pulmonaires,  dont  il  n'a 
jamais  rencontré  de  cas  de  maladie. 

M.  Bouillaud,  en  France,  qu'il  faut  toujours  et  avant  tout  citer 
quand  il  s'agit  des  maladies  du  cœur,  n'est  pas  aussi  explicite  à 
l'égard  de  la  question  qui  nous  occupe  que  les  deux  auteurs  an- 
glais; H  rapporte  bien,  parmi  les  observations  d'endocardite, 
quatre  cas  empruntés  à  différentes  sources  et  réunis  par  lui  sous 
le  titre  de  cas  de  rétrécissement  de  V orifice  de  V artère  palmo- 
monaire,  mais  le  petit  nombre  de  ces  faits,  dans  un  ouvrage  aussi 
riche  en  observations  particulières,  le  peu  de  développement  que 
Fauteur  accorde  à  la  lésion  qu'ils  présentent ,  indiquent  déjà  asset 
la  rareté  d'une  pareille  altération  anatomique  ;  d'ailleurs ,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  il  ne  faut  pas  leur  donner  la  signification 
que  leur  prête  M.  Bouillaud,  qui  les  a  rangés  à  côté  des  lésions 
acquises  des  orifices  gauches,  et  non  pas  à  la  place  qui  leur  appar- 
tient, parmi  les  cas  de  communication  anormale ,  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches. 

Ces  citations,  que  nous  aurions  pu  facilement  multiplier,  prou- 
vent, ce  qui  ne  faisait  pas  question,  que  tous  les  auteurs  sont 
d'accord  sur  la  rareté  des  lésions  valvulaires  droites. 

Mais  on  n'a  pas  assez  insisté  sur  une  distinction  déjà  entrevue 
et  indiquée  par  quelques  observateurs  et  que  nous  croyons  utile 
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et  convenftble  d'établir  nettement ,  elle  nous  a  été  suggérée  par 
les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré,  c'est  la  distinc-* 
tion  entre  les  maladies  congénitales  et  les  maladies  acquises  des 
valynles  cardiaques  ;  la  fréquence  des  unes  nous  parait  être  en 
nison  inverse  de  celle  des  autres ,  et  dépend  évidemment  des  oon*» 
ditions  anatomiques  et  physiologiques  de  la  eirculation. 

An  moment  de  la  naissance,  l'activité  de  la  circulation  est  en-* 
Gore  concentrée  sur  les  cavités  droites  ;  les  changements  qui  s'opè«* 
rent  à  cette  époque,  la  persistance  des  ouvertures  de  communica*» 
tion  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  sont  autant  de 
conditions  propres  au  développement  de  troubles  morbides  vers 
les  orifices  du  cœur  droit;  c'est  là,  en  ef¥et,  nous semble*-t«*il , 
qu'ils  se  produisent  de  préférence  à  ce  moment  de  l'existence.  De 
quelle  nature  sont-ils?  à  quelle  cause  doit-on  les  attribuer?  nous 
pensons,  sans  oser  l'affirmer,  qu'ils  sont  pour  la  plupart,  ainsi  que 
cenx  qu'on  observe  dans  le  courant  de  la  vie ,  le  résultat  d'une  en-* 
docardite  dont  Teffbrt ,  au  moment  de  la  naissance ,  se  porte  sur 
les  valvula  et  les  orifices  droits,  comme  plus  tard  il  se  portera  sur 
les  mêmes  organes  des  cavités  gauches.  C'est  une  hypothèse,  à  la 
vérité,  mais  une  hypothèse  permise,  forcée  en  quelque  sorte,  et 
reposant  sur  l'identité  des  états  et  des  produits  morbides  aux  diffé** 
rents  âges  de  la  vie.  Si  jusqu'à  présent  de  rares  occasions  se  sont 
offertes  de  constater  l'existence  de  l'endocardite  aigué  pendant  lei 
premiers  temps  de  la  vie,  cela  tient  en  partie,  d'une  part,  à  la  dif** 
Acuité  du  diagnostic  ft  cet  âge,  et,  de  l'autre ,  à  ce  que  l'attention 
des  cliniciens  n'est  peut-être  pas  suffisamment  dirigée  de  ce  côté^ 
Cependant  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  en  France ,  M.  le  D**  West ,  ei» 
Angleterre ,  en  ont  publié  un  certain  nombre  d'observations  ;  et 
l'auteur  anglais,  en  insistant  sur  la  tendance  de  cette  maladie  à 
passer  à  l'état  chronique ,  n'hésite  pas  à  la  considérer  comme  le 
point  de  départ  de  bon  nombre  de  maladies  organiques  du  cœur. 
Tous  les  faits  précités  se  rapportent,  il  est  vrai ,  aux  premières  an» 
nées  de  la  vie,  et  nous  ne  connaissons  pas  encore  d'exemple  d'en- 
docardite constatée  au  moment  de  la  naissance;  mais  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  cette  phlegmasie  ne  surviendrait  pas  à  cette 
époque  de  l'existence  aussi  bien  et  même  mieux  que  plus  tard,  par 
suite  des  raisons  que  nous  avons  déjà  indiquées. 
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Quoi  qu'il  en  soit  des  considérations  précédentes  et  de  la  véri- 
table nature  des  lésions  valvulaires  produites  au  moment  de  la 
naissance,  ces  lésions  ne  s'en  développent  pas  moins  fréquemment 
aux  orifices  des  cavités  droites ,  et  surtout  à  Torifice  pulmonaire , 
toutes  les  fois  que  la  circulation  se  trouve  gênée  par  le  fait  de  la 
persistance  d'une  communication  anormale.  L'examen  des  difK- 
rents  cas  de  ce  vice>de  conformation  du  cœur  le  démontre  pleine- 
ment. Pour  vérifier  cette  assertion,  il  suffit  de  consulter  les  tra- 
vaux spéciaux,  le  mémoire  de  M.  Gintrac  sur  la  cyanose ,  celui  de 
M.  Louis  sur  la  communication  anormale  des  cavités  du  cœur,  les 
bulletins  de  la  Société  anatomique ,  la  thèse  de  M.  Burguières 
(1841),  surtout  celle  de  M.  Déguise  sur  la  cyanose  cardiaque 
(1843),  et  le  travail  de  M.  Norman  Ghevers  sur  les  maladies  de 
l'artère  pulmonaire  (  London  med,  gaz. ,  et  ArcfUves  gén.  de 
méd.,  1847-1849).  On  voit  alors  combien  sont  fréquentes  les  lé- 
sions que  nous  signalons ,  quoique  malheureusement  Fétat  de  Tar- 
tère  pulmonaire  ne  se  trouve  pas  toujours  indiqué.  Voici  cepen- 
dant quelques  résultats  intéressants  et  qui  témoignent  de  cette 
fréquence  : 

a  Sur  20  cas  de  communication  anormale,  dit  M.  Louis,  on  a 
trouvé  10  fois  un  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  et  1  fois 
un  rétrécissement  de  l'ouverture  auriculo-ventriculaire  droite, 
tandis  qu'on  n'a  rencontré  dans  tous  ces  faits  qu'un  exemple  de 
rétrécissement  portant  à  la  fois  sur  les  deux  orifices  gauches,  b 

M.  Déguise,  qui,  dans  sa  thèse,  a  réuni  82  cas  de  différentes 
espèces  de  vices  de  conformation  du  cœur,  signale  l'altération  ana- 
tomique de  l'artère  pulmonaire  comme  n'étant  pas  moins  fré- 
quente, à  la  suite  des  communications  anormales,  que  l'hyper- 
trophie des  cavités  droites.  Cette  lésion  consiste  ordinairement  en 
un  rétrécissement ,  lequel  siège  à  l'embouchure  de  l'artère  pulmo- 
naire dans  le  ventricule,  ou  bien  au  niveau  de  ses  valvules,  ou, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  dans  toute  l'étendue  du  vaisseau. 
Voici  les  chiffres  qu'il  donne  : 

Artère  pulmonaire  trouvée  rétrécie 33  fois. 

Oblitérée  ou  manquant 8    — 

Dilatée 6    — 
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Un  hit  de  cette  importance  ne  pouvait  échapper  aux  auteurs 
anglais.  Hope  dit  avoir  observé  deux  ou  trois  cas  sans  autopsie, 
dans  lesquels  il  croit  que  les  valvules  droites  étaient  malades  ; 
mais  c'étaient  des  cas  de  cyanose,  où  la  lésion  valvulaire  est  ordi- 
nairement congénitale.  Stokes  s'exprime  d*une  iàçon  plus  positive 
encore  :  en  rapportant  une  observation  d'insuffisance  des  valvules 
pulmonaires  chez  un  jeune  garçon  de  12  ans,  avec  persistance  du 
trou  de  Botal ,  il  fait  remarquer  que  c'est  un  nouveau  cas  à  Tappui 
de  cette  doctrine  j  que  les  lésions  valvulaires  droites  se  rencontrent 
de  préférence  quand  il  existe  une  communication  anormale  entre 
les  deux  côtés  du- cœur. 

En  France,  Laennec  avait  déjà  émis  la  même  opinion.  Quant  à 
M.  Bouillaud,  à  l'occasion  des  faits  de  communication  observés  ou 
réunis  par  lui ,  il  insiste  avec  raison  sur  la  fréquence  de  ce  genre 
de  lésions  ;  mais  il  n'a  pas ,  croyons-nous ,  indiqué  clairement  leur 
nature  et  leur  cause. 

Les  recherches  précédentes  nous  ont  montré  la  grande  fré- 
quence des  lésions  congénitales  de  Fartère  pulmonaire  et  la  rareté 
des  altérations  semblables  des  autres  orifices  toutes  les  fois  qu'une 
communication  anormale  s'est  maintenue  ou  produite  au  moment 
de  la  naissance.  Les  mêmes  investigations  nous  ont  amené  à  ad- 
mettre que  la  lésion  des  valvules  droites,  et  en  particulier  des  val- 
vules pulmonaires,  développée  dans  le  courant  de  la  vie  ne  se  ren- 
contrait que  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle.  En  effet,  nous 
D*avons  trouvé  dans  les  ouvrages  et  les  recueils  consultés  par  nous 
qu'un  fait  analogue  à  celui  que  nous  rapportons  plus  loin ,  et  que 
nous  regardons  par  conséquent  comme  à  peu  près  unique  ;  car, 
quant  aux  faits  réunis  par  M.  Bouillaud  sous  le  titre  de  cas  de  ré- 
trécissement de  l'orifice  pulmonaire ,  il  va  nous  suffire  d'en 
mettre  un  résumé  sous  les  yeux  du  lecteur  pour  le  convaincre  que 
la  lésion  de  l'orifice  pulmonaire  était ,  selon  toute  probabilité,  con- 
génitale, et  s'était  manifestée  à  une  époque  où  les  voies  de  com- 
munication anormales  n'étaient  pas  encore  oblitérées. 

Dans  le  premier  cas  (observation  de  M.  Bertin),  il  s'agit  d'une 
femme  ftgée  de  67  ans,  et  qui ,  dès  sa  plus  tendre  enfance ,  avait 
présenté  une  coloration  violacée  du  visage  toutes  les  fois  qu'elle  se 
livrait  à  un  exercice  violent,  et  une  dyspnée  habituelle  qui  deve- 
nait excessive  quand  elle  montait  un  escalier.  A  l'âge  de  47  ans,  les 
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accidents  s'agrgraTèrent  au  plus  baat  degré,  la  cyanose  augmenta 
ainsi  que  les  paipitaiions ,  et  d'alnindantes  bémorrliagies  nasales 
eurent  lieu.  Des  phénomènes  cérébraux  i  la  suite  d'une  crise  plus 
violente  encore  que  les  précédentes,  pour  laquelle  cette  femme 
était  entrée  à  riiôpital ,  amenèrent  rapidement  la  mort.  A  Tau* 
topsie,  on  trouva  un  cœur  énorme  qui  pesait  13  onces.  L'oreillette 
droite  était  très-développée  ;  le  trou  de  Botal  existait  encore ,  et 
présentait  environ  4  lignes  de  diamètre.  L'orifice  auriculo-ventri* 
culaire  droit  était  rétréci;  le  ventricule  correspondant  aurait 
pu  contenir  un  œuf  de  pigeon.  La  lésion  principale  siégeait  ft  Tori* 
fice  de  Fartère  pulmonaire,  qui  offrait  une  cloison  horizontale , 
convexe  du  côté  du  poumon,  concave  du  côté  du  ventricule,  percée 
à  son  centre  d'une  ouverture  de  2  lignes  et  demie  de  diamètre  : 
cette  sorte  d*hymeu  avait,  sur  sa  convexité,  trois  petits  replis  ou 
brides,  mais  on  ne  voyait  ni  sur  l'une  ni  surTautre  de  ses  faces 
aucun  vestige  de  la  séparation  en  trois  valvules.  Au-dessus  de 
cette  cloison ,  l'artère  pulmonaire  ne  présentait  aucune  particu- 
larité. 

La  deuxième  observation,  empruntée  à  M.  Louis  [De  la  com- 
munication des  caifitës  droites  avec  les  cas^ités  gauches) ^  a 
trait  à  un  jeune  homme  de  26  ans ,  chez  lequel  les  palpitations  et 
la  dyspnée  ne  se  montrèrent  d'une  façon  incommode  qu'à  l'âge  de 
12  ans,  à  la  suite  de  la  coqueluche ,  mais  qui  offrit  à  l'autopsie  une 
communication  entre» les  deux  ventricules  par  une  ouverture  si- 
tuée à  l'origine  de  l'artère  pulmonaire.  Pendant  la  vie ,  on  avait 
CQUStaté  de  la  cyanose ,  de  la  dyspnée,  un  bruit  de  soufHe  à  la  ré« 
gion  précordiale.  II  n'y  avait  pas  de  battements  dans  les  jugu- 
laires. Outre  la  lésion  précédemment  indiquée,  on  trouva  que  le 
volume  du  cœur  dépassait  de  moitié  environ  celui  du  poing  du 
sujet ,  que  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  était  fort  élroit ,  surtout 
à  une  petite  distance  des  valvules  sigmoides,où  se  trouvait  une 
espèce  de  diaphragme  perpendiculaire  à  la  direction  du  vaisseau, 
et  percé  d'une  ouverture  de  2  lignes  et  demie  de  diamètre.  Au- 
dessus,  l'artère  était  saine  et  plus  mince  que  dans  l'état  normal. 

Enfin  le  troisième,  fourni  par  Morgagni  (ep.  xvii,  $  12),  est 
l'histoire  très-abrégée  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  malade  depuis 
sa  naissance ,  en  proie  à  une  dyspnée  habituelle,  et  ayant  touyours 
offert  une  cyanose  générale.  L'autopsie  montra  une  hypertrophie 
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considérable  des  cavités  droites  du  cœur,  une  persistauce  du  trou 
de  Botal,  et  une  lésion  de  Torlfice  pulmonaire.  Les  valvules  de  ce 
dernier,  intactes  à  leur  base,  paraissaient  être  cartilagineuses  à 
leur  partie  supérieure ,  et  ne  laissaient  en  ce  point  qu*un  pertuis 
pouvant  recevoir  seulement  une  lentille. 

Dans  ces  faits,  dont  nous  avons  cru  convenable  de  rapporter  des 
extraits  à  cause  de  la  signification  qui  leur  était  accordée,  et  dans 
b^ucoup  d'autres  empruntés  aux  travaux  sur  la  cyanose,  les  choses 
nous  paraissent  s'être  produites  de  la  même  manière.  Une  endo- 
cardite a  dû  se  déclarer  à  une  époque  voisine  de  la  naissance,  soit 
avant,  soit  après,  et  a  contribué  à  mettre  obstacle  ft  Toblitération 
des  voies  anormales  de  communication  :  de  là  sont  résultées  Thy- 
pertrophie  et  les  autres  altérations  du  cœur  droit,  lesquelles  ont 
marché,  selon  certaines  circonstances,  plus  ou  moins  vite,  et  per- 
mis â  Texistence  de  se  prolonger  plus  ou  moins  longtemps. 

Dans  notre  observation,  le  point  de  départ  de  la  maladie  est  facile 
à  fixer;  Taffection  morbide  s'est  produite  à  une  époque  avancée  de 
l'existence.  Ce  fait  doit  donc  être  rangé  à  part  et  considéré  comme 
un  exemple  rare  d'une  lésion  exceptionnelle ,  la  lésion  acquise  des 
valvules  pulmonaires.  Voici  l'observation  : 

Le  13  mai  dernier,  la  femme  Lesieur,  âgée  de  56  ans,  bandagisle, 
est  admise  à  Thôpital  de  ta  Charité ,  et  couchée  au  n°  25  de  la  salle 
Saint«Vincent. 

Cette  femme  présentait  les  symptômes  ordinaires  d'une  afFeclion  orga- 
nique  du  cœur  très-avancée,  et  qui  ne  nous  parut  offrir  d'autre  intérêt 
que  la  gravité  même  du  mal.  En  effet  rien  ni  dans  l'état  actuel  ni  dans  les 
antécédents  ne  pouvait  noUs  mettre  sur  la  voie  de  la  lésion  anatomique 
fort  remarquable  que  Taulopsie  est  venue  nous  révéler.  Comme  seul  ren- 
seignement important,  nous  ne  trouvâmes  à  signaler  que  Texistence  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  cette  femme  avait  élé  atteinte  il  y  a 
une  vingtaine  d'années,  et  â  la  suite  duquel  ont  commencé  à  se  pro- 
duire la  dyspnée  et  les  autres  troubles  de  la  circulation;  mais,  pendant 
fort  longtemps,  le  mal  fit  des  progrès  très-lents,  causait  peu  de  gêne  â 
la  personne  qui  en  était  affectée,  et  constituait  plutôt  une  indisposition 
qu'une  maladie.  Les  choses  sont  restées  ainsi  jusqu'à  ces  derniers  mois, 
et  n*ont  point  empêché  cette  femme,  d'une  grande  taille,  d'une  forte 
et  robuste  constitution,  de  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles.  Ce 
n'est  que  peu  de  temps  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  un  mois  ou  six  se- 
maines auparavant,  que  la  dyspnée  est  devenue  plus  intense,  s'est  ac- 
compagnée d'une  toux  gênante,  et  que  les  Jambes  ont  commencé  â  en- 
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fier.  La  malade,  se  sentant  celle  fois  fortement  atteinte ,  s'est  décidée  à 
se  soigner  régulièrement,  et  a  été  admise  dans  notre  service. 

Comme  nous  l*avons  dit  précédemment, les  symptômes  constatés  pen- 
dant le  séjour  à  Tliôpital  furent  ceux  d'une  affection  organique  du  cœur, 
et  ne  varièrent  guère  que  dlntensité  jusqu'au  moment  de  la  mort.  Le 
pouls  était  faible,  petit,  inégal,  irrégulier,  offrait  quelques  intermit- 
tences, et  battait  90  à  100  fois  par  minute.  Le  cœur  était  très-sensible- 
ment augmenté  de  volume;  la  pointe  battait  dans  le  sixième  espace  in- 
tercostal. La  matité  précordiale  s'étendait  de  la  quatrième  à  la  sixième 
côte,  et  du  milieu  du  sternum  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors. 
L'impulsion  était  forte ,  et  les  battements  du  cœur  offraient  la  même 
irrégularité  que  le  pouls.  L'auscultation  faisait  entendre  un  bruit  de 
souffle  dur,  râpeux,  très-intense ,  qui  accompagnait  et  couvrait  le  pre- 
mier bruit  normal,  et  dont  le  maximum  d'intensité  était  manifestement 
au  niveau  de  la  pointe  de  l'organe.  Ce  bruit  de  souffle  se  percevait  dans 
toute  la  hauteur  de  la  région  précordiale,  mais  s'affaiblissait  à  mesure 
qu'on  s'éloignait  de  la  pointe.  L'auscultation  fut  pratiquée  souvent,  et 
avec  soin,  pendant  toute  la  durée  du  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital.  Outre 
ces  symptômes  constatés  du  côté  de  la  circulation ,  il  existait  une  ana- 
sarque  très-prononcée  occupant  presque  tout  le  corps ,  mais  principa- 
lement les  extrémités  inférieures,  et  un  engouement  pulmonaire  carac- 
térisé par  une  diminution  de  la  sonorité  thoracique,  une  faiblesse  du 
bruit  respiratoire  dans  la  moitié  inférieure  environ  des  deux  poumons, 
et  par  la  présence  de  râles  sous-crépitants  très-abondants  et  plus  ou 
moins  fins  qu'on  percevait  également  de  préférence  dans  les  parties  dé- 
clives. 

Par  suite  de  la  gravité  de  son  état ,  cette  malade  fut  soumise  pendant 
toute  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital  à  un  examen  attentif.  L'auscul- 
tation du  cœur  fut  faite  avec  soin ,  et  souvent  répétée;  mais,  d'après 
l'ensemble  des  phénomènes  indiqués  plus  haut,  nous  crûmes  avoir  af- 
faire à  une  affection  du  cœur  assez  simple.  Le  diagnostic  qui  nous  pa- 
rut réunir  le  plus  de  données  en  sa  faveur  fut  celui-ci  :  liyperlrophîe 
du  cœur,  lésion  et  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche;  car,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  rien  ne  nous  faisait  soup- 
çonner l'existence  d'une  lésion  du  cœur  droit.  La  peau  offrait  la  tein(e 
habituelle;  les  joues  étaient  injectées,  les  lèvres  d'un  rouge  foncé;  la 
figure  avait  en  un  mot  l'apparence  qu'elle  présente  dans  les  affections 
organiques  du  cœur  gauche.  11  n'y  avait  pas  traces  de  cyanose;  il  n'exis- 
tait pas  de  pouls  veineux  dans  les  jugulaires. 

Malgré  un  traitement  aussi  énergique  que  le  permettait  l'état  de  cette 
femme,  et  composé  de  vésicaloires,  de  purgatifs  drastiques,  çlc  diàpho- 
rétiques  et  de  calmants  (digitale  et  opium),  le  mal  fit  de  rapides  pro- 
grès; l'engouement  pulmonaire  et  l'anasarque  augmentèrent  de  jour  en 
jour,  et  la  mort  survint  le  26  mai. 

A  Vauiopsie,  le  cœur  présente  une  hypertrophie  considérable  et  por- 
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tant  beaucoup  plus  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauche.  Les  cavités 
et  les  orifices  gauches,  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  n'offrent 
pas  d'autre  lésion  que  celte  augmentation  de  volume.  La  valvule  milrale 
est  saine,  souple,  ferme  bien  Torifice  auriculo-ventriculaire,  malgré 
la  dilatation  de  ce  dernier,  qui  a  près  de  0,12  cenlimèlres  de  circon- 
férence; de  même  les  valvules  sygmoïdes  de  Taorle  sont  saines  et  nor- 
males. 11  n'y  a  à  cet  orifice,  qui  présente  0,09  centimètres  de  circonfé- 
rence, ni  insuffisance,  ni  rétrécissement.  Celte  première  partie  de  notre 
examen,  en  renversant  notre  diagnostic,  nous  jeta  dans  un  grand  em- 
barras, car  nous  ne  savions  plus  à  quoi  attribuer  ce  bruit  de  souffle  si 
fort  et  si  râpeux  que  nous  étions  parfaitement  sûr  d'avoir  perçu  pen- 
dant la  vie. 

L'examen  du  ventricule  droit,  dont  nous  n'attendions  rien,  est  venu 
nous  révéler  une  lésion  fort  remarquable,  et  à  laquelle  très-probable- 
ment il  faut  rapporter  tous  les  phénomènes  et  toutes  les  lésions  con- 
slatées.  Cette  lésion  consiste  dans  un  véritable  anneau  fibreux ,  siégeant 
dans  rinfundibulum  du  ventricule  droit.  Composé  d'une  bande  fibreuse, 
ferme, résistante,  ayant  2  à  3  millimètres  au  moins  d'épaisseur,  cet  an- 
neau peut  recevoir  l'extrémité  du  petit  doigt,  et  a  environ  10  à  12  milli- 
mètres de  diamètre;  il  est  situé  à  1  centimètre  au  moins  de  l'insertion 
des  valvules  pulmonaires,  et  par  conséquent  ne  siège  pas  à  l'orifice  de 
l'artère  pulmonaire,  qui,  ainsi  que  ses  valvules,  est  parfaitement 
saine.  L'orifice  pulmonaire  nous  a  paru  offrir  en  outre  ses  dimensions 
ordinaire  ;  il  a  environ  0,08  centimètres  de  circonférence.  Au-dessus  de 
ce  point,  et  jusqu'à  l'endroit  de  sa  bifurcation  ,  l'artère  pulmonaire  a 
subi  une  dilatation  marquée,  et  qui,  dans  un  point,  est  .portée  à 
0,11  centimètres  de  circonférence  totale.  Le  vaisseau  d'ailleurs  ne  laisse 
apercevoir  aucune  altération  morbide  ;  sa  membrane  interne  est  lisse, 
ferme,  et  n'offre  ni  indurations,  ni  érosions.  L'aorte  du  reste,  dont 
nous  avons  oublié  de  mentionner  l'état,  ne  nous  a  non  plus  rien  offert 
de  morbide. 

Les  autres  parties  du  cœur  droit  ne  présentent  aucune  lésion  ;  la  val- 
vule tricuspide  est  saine  et  ferme  bien  l'orifice  auriculo-ventriculaire, 
qui  a  subi  une  dilatation  correspondante  à  celle  de  l'organe  tout 
entier. 

Il  n'y  a  dans  les  autres  viscères  rien  d'Intéressant  â  signaler. 

En  terminant ,  nous  reproduisons  les  mesures  des  différentes 
parties  du  cœur,  que  nous  avons  prises  avec  le  plus  de  rigueur  pos- 
sible: 

Diamètre  du  rétrécissement  fibreux.  .  .* .  •   0",011 
Circonférence  du  cœur  à  la  base  des  ventri- 
cules  0",2e0 
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Hauteur  du  cœur,  de  la  pointe  â  l'origine  des 
gros  vaisseaux 0*"430 

Circonférence  intérieure  du  ventricule  gau- 
che, â  la  partie  moyenne 0",120 

Circonférence  intérieure  du  ventricule  droit    0"*,090 

Épaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  ventri- 
cule gauche O'^fiGS 

Epaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  ventri- 
cule droit 0",007 

Cloison  inlervenlriculaire,  épaisseur 0",008 

De  robservattoD  précédente ,  nous  rapprocheroas  un  iait  recueilli 
par  M.  Buruet  {Journ.  hebdom.  de  méd.^  1831),  et  dans  lequel 
nous  croyons,  avec  M.  Bouillaud ,  que  les  lésions  n'ont  pas  été  coo- 
génitales ,  comme  le  pensait  Tautear,  mais  se  sont  développées  pen- 
dant la  vie. 

Une  jeune  fille  de  7  ans,  assez  fortement  constituée,  était  malade  de- 
puis six  mois  quand  elle  fut  admise  dans  le  service  de  M.  Jadelol,  le 
3  novembre  1829.  Elle  avait  une  toux  forte  et  sèche  depuis  les  six  mois 
Indiqués. 

État  au  moment  de  Ventrée  :  Pouls  fréquent,  petit,  intermittent,  vi- 
brant; palpitations  assez  fortes  ;  cyanose  des  pommettes,  du  menton  et 
des  membres  inférieurs;  bouffissure  générale  très-légère.  Battements  du 
cœur  très-sensible,  frémissement  cataire  bien  marqué;  bruit  de  souffle 
fort  et  prolongé,  isochrone  au  pouls,  plus  fort  à  la  p0rtie  antérieure, 
et  surtout  â  la  région  du  cœur.  Dyspnée,  asclte;  foie  volumineux. 

Les  accidents  augmentèrent  promptement ,  et  enlevèrent  la  malade  le 
10  au  matin. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  Tautopsie,  nous  nous  bornerons 
à  en  signaler  les  points  essentiels.  Le  cœur  a ,  de  sa  base  â  sa  pointe, 
environ  6  pouces  et  demi ,  et  6  de  l'appendice  auriculaire  droit  à  Tori- 
flce  veineux  du  diaphragme.  L'oreillette  droite  forme  bien  la  moitié  de 
Torgane.  La  surface  de  l'oreillette  est  grisâtre  et  légèrement  vi lieuse  en 
quelques  points  ;  la  surface  des  ventricules  présente  quelques  plaques 
blanches  et  fibreuses.  Le  trou  de  Bolal  est  parfaitement  fermé.  La  val- 
vule tricuspide,  Irès-développée,  bien  mobile,  épaisse  et  opaque,  percée 
par  une  ouverture  ovalaire  de  7  à  8  lignes  de  diamètre ,  offre  â  son  bord 
découpé  quelques  duretés  cartilagineuses.  Les  tendons  et  les  colonnes 
charnues  du  ventricule  droit  sont  bien  plus  marqués  que  ceux  du  ven- 
tricule gauche.  Le  vçntricule  droit  est  presque  oblitéré  par  l'hyper- 
trophie concentrique  de  ses  parois ,  qui  ont  près  de  1  pouce  d'épais- 
seur à  la  base;  il  semble  comme  un  appendice  de  Torelllette,  et  se 
continue  par  un  canal  triangulaire  très-étroit  avec  l'orifice  pulmonaire* 


LÉSIONS  TALTCLàrnSS.  95 

Ce  dernier,  de  3  à  4  lignes  de  diamètre  environ ,  est  fermé  incomplète** 
ment  par  une  membrane  de  tissu  jaune ,  élastique ,  percée  à  son  centre 
d'une  ouverture  ovalaire  d'une  ligne  et  demie  de  diamètre.  I#e  ventri- 
cule gauche  a  des  parois  peu  épaisses  et  une  cavité  double  de  celle  du 
ventricule  droit.  L'artère  pulmonaire  est  saine  et  un  peu  moins  grosse 
que  la  crosse  aortique. 

Nous  demandons  maintenant^  en  terminant,  la  permission  de 
revenir  et  d'insister  un  peu  sur  quelques  points  essentiels  de  Tob-* 
servaiion  que  nous  avons  rapportée  plus  haut. 

I^a  femme  qui  en  fait  Tobjet  est  d'abord  d'une  santé  parfaite; 
mais ,  il  y  a  vingt  ans ,  atteinte  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu , 
elle  commence  à  souffrir  du  cœur;  elle  éprouve  de  la  dyspnée  et 
des  palpitations,  en  un  mot  des  troubles  cardiaques.  Évidemment,  k 
cette  époque,  il  se  déclare  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  une  en- 
docardite. Cette  dernière  guérit,  mais  laisse  en  un  point  des  reli- 
quats, qui  s'organisent,  s'indurent,  et  produisent  un  commencement 
de  rétrécissement;  ils  deviennent,  par  un  mécanisme  que  nous  n'a- 
vons pas  à  exposer  ici ,  le  point  de  départ  de  toutes  les  lésions  qui 
se  sont  lentement  développées. 

Par  suite  des  progrès  du  mal ,  cette  femme  entre  à  l'hôpital  pour 
y  mourir.  On  diagnostique,  ce  qui  était  facile ,  une  maladie  orga«* 
nique  du  cœur  (hypertrophie  et  lésion  valvulaire).  L'apparence  gé« 
nérale ,  l'absence  de  cyanose  et  de  pouls  veineux ,  notez  ces  deux 
points-ci,  aussi  bien  que  tous  les  autres  signes,  ne  permettent  pas 
d'hésiter  à  localiser  le  mal  et  les  principales  lésions  à  gauche.  On 
pense  à  un  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  ;  les  symptômes  géné- 
raux et  locaux  devaient  faire  porter  un  pareil  diagnostic. 

L'autopsie  nous  montre  notre  erreur  et  nous  fait  découvrir  une  lé- 
sion que  nous  n'avions  point  encore  rencontrée,  et  dont  nous  n'avons 
trouvé  dans  les  traités  spéciaux  et  dans  les  recueils ,  comme  cas 
ayant  quelque  analogie  avec  le  nôtre ,  que  le  fait  cité  plus  haut. 
Cette  lésion,  chez  notre  malade,  consiste  en  un  rétrécissement 
fibreux,  siégeant  dans  l'infundibulum  du  ventricule  pulmonaire  et 
à  peu  de  distance  de  l'ouverture  de  l'artère.  Le  rétrécissement  pa- 
rait de  date  ancienne,  et  devait  nécessairement,  par  la  gène  qu'il 
apportait  à  la  circulation,  avoir  produit  l'hypertrophie  considé- 
rable de  jout  le  cœur,  et  des  cavités  droites  en  particulier. 

On  ne  saurait  rapporter  le  développement  de  cette  bwde  fibreuse 
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qu'à  rendocardUe,  dont  cette  femme  a  été  probablement  atteinte 
dans  le  cours  de  son  rhumatisme  articulaire  aigu.  En  effet  jusque-là 
aucun  trouble  cardiaque  ne  s'était  manifesté ,  la  circulation  se  fai- 
sait rég^uliërement.  Par  conséquent  ce  n'est  point  d'une  lésion  con- 
génitale qu'avait  eu  à  souffrir  notre  malade;  la  séparation  entre  les 
cavités  droites  et  les  cavités  (gauches  qui  était  complète  en  serait 
une  preuve  de  plus.  C'est  donc  un  cas  de  lésion  acquise  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Une  autre  altération  anatomique  mérite  de  fixer  encore  notre  at- 
tention, nous  voulons  parler  de  Tétat  de  l'artère  pulmonaire.  Son 
calibre,  au  lieu  d'avoir  subi  un  certain  degré  de  diminution,  avait 
éprouvé  une  dilatation  en  tous  sens  bien  manifeste.  Cette  disposi- 
tion assez  rare  a  été  signalée  déjà  pourtant  plusieurs  fois.  Sans  en- 
trer dans  des  développements  à  cet  égard ,  M.  Norman  Chevcrs 
(/oc.  cit.)  dit  que  plusieurs  auteurs  ont  fait  remarquer  que ,  lors- 
que les  valvules  pulmonaires  sont  réunies  et  rétrécissent  le  champ 
de  l'orifice,  la  portion  d'artère  qui  est  située  au-dessus  n'est  pas 
toujours  rétrécie ,  mais  bien  plutôt  dilatée.  M.  Déguise  {loc.  cU.\ 
de  son  côté ,  parle  de  la  dilatation  siégeant  soit  à  l'orifice ,  soit  dans 
toute  la  longueur  du  vaisseau,  comme  de  la  lésion  la  plus  rare,  et 
il  donne  les  chiffres  suivants ,  que  nous  croyons  convenable  de  ré- 
péter : 

Artère  pulmonaire  trouvée  rélrécîe 33  fois. 

—  —  —     oblitérée  ou  manquant.     8  — 

—  —  —     dilatée 6  — 

A  quoi  tient  cette  dilatation.^  Nous  ne  saurions  le  dire  pour  les 
autres  cas;  pour  le  nôtre ,  probablement  à  la  gène  de  la  circulation 
pulmonaire ,  qui  était  très-marquée  chez  notre  malade ,  et  qui  mé- 
rite encore  d'être  signalée  d'une  manière  toute  particulière. 

L'engouement  du  poumon  est  un  des  résultats  les  plus  constants 
des  affections  organiques  des  cavités  gauches  du  cœur;  mais  on  a 
noté  la  rareté  de  cette  complication  dans  les  cas  où  la  lésion  sié- 
geait dans  les  cavités  droites.  Ici  ,|encore  une  fois,  elle  était  très- 
prononcée  ,  et  avait  dû  occasionner  la  dilatation  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

Des  observations  et  de  la  discussion  précédentes,  nous  nou.<i 
croyons  en  droit  de  déduire  les  conclusions  suivantes  :  * 

Les  lésions  congénitales,  quand  il  existe  une  communication 
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anormale  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches,  afFectent 
aussi  Fréquemment  les  valvules  pulmonaires  qu'elles  se  montrent  ra- 
rement dans  les  autres  valvules,  et  en  particulier  dans  celles  des  ori- 
fices gauches  ;  elles  paraissent  être  pour  la  plupart  le  résultat  d^une 
endocardite  survenue  vers  Tépoque  de  la  naissance. 

Les  lésions  acquises  ou  développées  dans  le  courant  de  la  vie  se 
fixent  exceptionnellement  sur  les  valvules  pulmonaires.  Dans  le  cas 
que  nous  avons  observé,  rien  n'indiquait  le  véritable  siège  de  la 
maladie  ;  tous  les  symptômes  au  contraire  se  rapportaient  à  un 
rétrécissement  de  Forifice  auriculo  -  ventriculaire  gauche ,  qui 
n'existait  pas. 


DU  SON  TYMPANIQUE, 

rar  le  B'  WOII^I^BE, 

Médecin  des  Hôpitaux. 


Jen*ai  pas  la  prétention  de  Faire,  dans  ce  premier  travail,  une 
histoire  séméiologique  complète  du  son  tympanique  de  la  poitrine 
que  peut  fournir  la  percussion  ;  je  veux  seulement  présenter  l'ana- 
lyse d'un  certain  nombre  d'observations  qui  me  paraissent  jeter 
quelque  jour  sur  cette  question  encore  obscure. 

Les  observations  dont  je  vais  m'occuper  sont  au  nombre  de 
vingt.  Elles  ont  été  recueillies  et  dictées  par  moi-même  au  lit  des 
malades  pendant  trois  mois  de  service  temporaire  que  j'ai  faits,  il 
y  a  peu  de  temps ,  à  la  Pitié  et  à  THôtel-Dieu.  Elles  ont  été  prises 
svec  d'autres  dans  le  but  d'étudier  les  différentes  méthodes  phy- 
siques d'eiploration  de  la  poitrine;  mais  je  ne  les  envisagerai  ici 
qu'au  point  de  vue  du  son  tympanique,  considéré  comme  simple 
^agéraiion  d'intensité.  Je  me  réserve  de  compléter  celte  étude 
clinique  en  exposant,  dans  un  travail  à  part,  les  résultats  relatifs 
^ la  tonalité  des  sons  de  percussion,  et  les  rapports  de  cette  tona- 
lité avec  l'exagération  tympanique  du  son.  Je  ne  reviendrai  pas ,  à 

s.  U.  D.  H.  7 
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ce  propos ,  sur  Tobligation  de  séparer  ces  deux  éléments  fondamen- 
taux des  bruits  de  percussion ,  intensité  et  tonalité,  si  Ton  veut 
arriver  à  des  résultats  précis  pour  la  pratique  ;  je  crois  en  avoir 
démontré  la  nécessité  dans  mes  Études  sur  les  bruits  de  perçus-- 
sion  thoraciqae  insérées  Tan  dernier  dans  les  Jrcldves  générales 
de  médecine^  Seulement  je  rappellerai  comment  on  peut  distin- 
guer rintensité  exagérée  ou  le  tympanisme  du  son,  des  modifica- 
tions dues  à  la  tonalité. 

Il  y  a  tympanisme  dans  un  point  de  la  poitrine  lorsque  le  son 
y  est  manifestement  plus  fort,  plus  intense,  que  dans  Tétat  normal, 
soit  de  prime  abord ,  soit  par  comparaison  avec  le  son  normal  de 
la  région  correspondante  du  côté  opposé  de  la  poitrine. 

Lorsqu'une  percussion  également  forte  à  droite  et  à  gauche , 
dans  des  régions  correspondantes ,  produit  d'un  côté  une  exagé- 
ration d'intensité  sans  altération  de  la  tonalité,  on  peut  faire 
disparaître  le  tympanisme  en  percutant  le  côté  le  plus  sonore 
moins  fort  que  V opposé.  En  un  mot ,  Ton  peut ,  par  un  artifice  de 
percussion,  obtenir  exactement  le  même  son  des  deux  côtés. 

Lorsque  la  tonalité  est  seule  altérée  d'un  côté  de  la  poitrine, 
on  ne  peut  modifier  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  côtés 
quelle  que  soit  la  manière  dont  on  percute. 

Lorsqu'enfin,  dans  des  conditions  de  percussion  égales  à  droite 
et  à  gauche ,  le  son  d'un  côté  est  à  la  fois  exagéré  dans  son  in- 
tensité et  modifié  dans  sa  tonalité,  on  peut  faire  disparaître 
Télément  tympanisme  en  percutant  moins  fort  de  ce  côte  que 
de  l'opposé,  tandis  que  la  modification  de  la  tonalité  per- 
siste. 

Dans  un  autre  mémoire  ,  j'aurai  à  revenir  sur  ces  principes  im- 
portants; je  ne  les  rappelle  que  pour  bien  préciser  les  différences 
fondamentales  qui  existent  entre  le  tympanisme  et  les  autres  ca- 
ractères des  sons  de  percussion ,  et  aussi  pour  faciliter  la  consta- 
tation de  ces  différences  aux  observateurs. 

Le  tympanisme  thoracique  ne  se  rencontre  pas  dans  un  nombre 
de  circonstances  aussi  limité  qu'on  l'avait  pensé  jusque  dans 
ces  derniers  temps  ;  on  le  trouve  dans  une  foule  de  maladies  très- 
différentes,  et  c'est  justement  ce  qui  a  pu  faire  croire  que  ce 
signe  était  sans  valeur.  J'espire  démontrer  qu'il  n'en  est  pas 
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aiosi,  et  que,  malgré  la  diversité  des  états  pathologiques  dans  les- 
quels on  rencontre  ce  phénomène,  on  peut,  en  tenant  surtoat 
compte  de  son  siège,  arriver  Facilement  à  déterminer  sa  véritable 
signification. 

On  rencontre  le  tympanisme  soit  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
à  la  fois,  soit  seulement  d'un  seul  côté  :  distinction  capitale, 
comme  on  le  verra,  et  qui  va  me  servir  de  point  de  départ  pour 
Fanalyse  des  iaits  que  j'ai  observés.  Mais ,  auparavant,  je  dois  faire 
remarquer  que  je  ne  m'occupe  ici  que  du  tympanisme  qui  est  pro- 
duit par  le  poumon  lui-même,  et  que  par  conséquent  je  ne  parlerai 
ni  de  celui  qui  est  dû  à  un  épanchement  aériforme  dans  la  plèvre , 
ni  de  celui  que  produit  vers  Thypochondre  gauche  la  distension  de 
Testomac  on  de  Tintestin  par  des  gaz.  J'ajouterai  que ,  ce  travail 
étant  clinique  avant  tout,  je  chercherai  à  établir  plutôt  les  condi- 
tions anatomiques  et  pathologiques  du  tympanisme  que  sa  cause 
intime  ou  physique. 

Article  I.  —  Du  tympanisme  siégeant  à  la  fois  des  deux 
côtés  de  la  poitrine. 

Je  dois  d'abord  attirer  Tattention  sur  le  tympanisme  que  Ton 
rencontre  à  la  fois  des  deux  côtés  de  la  poitrine ,  soit  en  arrière , 
soit  en  avant ,  parce  que  les  faits  dans  lesquels  s'est  présenté  ce 
double  tympanisme  ont  entre  eui ,  en  générai,  et  malgré  leur  di- 
versité apparente ,  une  analogie  qu'il  suffit  de  faire  connaître  pour 
simplifier  immédiatement  la  question  qui  m'occupe. 

A.  Tympanisme  des  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière. 

Cette  variété  du  tympanisme ,  non  décrite  par  les  auteurs,  est 
pourtant  fréquente ,  car  je  Tai  rencontrée  chez  la  moitié  des  styets 
qui  m'ont  offert  un  son  tympanique  quelconque  au  niveau  du 
poumon  (10  fois  sur  20).  Elle  a  présenté  cette  particularité  remar- 
quable, qu'elle  siégeait,  dans  tous  les  cas ,  à  la  partie  inférieure 
du  thorax  en  arrière. 

Ce  douUe  tympanisme  postéro-inférienr  n'est  pas  propre  à  une 
loaladie  ;  il  se  rencontre ,  au  contraire,  dans  les  affections  les  plus 
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diverses,  puisque  sur  les  10  malades  dont  il  est  question ,  on 
compte  : 

3  bronchites, 

3  affections  typhoïdes, 

1  variole, 

1  pneumonie, 

1  phthisie  pulmonaire, 

1  affection  organique  du  cœur. 

10  cas. 

L'observation  suivante  montre  l'existence  du  double  tympanisme 
dans  le  cours  de  la  bronchite ,  une  des  affections  dans  lesquelles  il 
est  le  plus  fréquent. 

Observation  I.  —  Emphysème  pulmonaire  et  bronchite  aiguë  ;  son 
tjrmpanique  occupant  la  moitié  inférieure  (le  la  poitrine  en  arriére  et  dispa- 
raissant avec  la  bronchite.  —  Un  journalier,  âgé  de  62  ans,  d'une  consti- 
tution assez  robuste ,  fut  admis  le  7  septembre  1805  à  rflùlel-Dieu  (salle 
Saint-Jeanne,  n**  50),  accusant  neuf  jours  de  maladie. 

Très-bien  portant  jusqu'à  Tâge  de  20  ans,  il  devint  mililaire  et  com- 
mença dès  lors  à  avoir  la  respiration  courle.  Surveillant  des  travaux 
publics  à  Paris  dès  l'âge  de  30  ans,  et  exposé  à  toutes  les  intempéries  de 
l'air,  il  contracta  des  douleurs  rhumatismales  chroniques  dans  diffé- 
rentes parties  du  corps  ;  et  il  y  a  trois  ans ,  après  avoir  été  exposé  â  des 
pluies  abondantes  pendant  environ  quinze  jours,  il  commença  à  éprou- 
ver des  accès  d'étouffement  qui  allèrent  en  diminuant  de  fréquence. 
Mais,  en  mai  1854,  il  fut  pris  d'une  douleur  du  côté  droit  de  la  poitrine 
avec  fièvre,  dyspnée  extrême ,  crachais  sanguinolents,  et  il  entra  à  la 
Charité,  où  il  resta  dix  mois;  il  y  fut  traité  d'abord  par  des  ventouses 
scarifiéeset  de  nombreux  vésicatoires.  A  partir  de  ctUA  fluxion  de  pot' 
aine,  la  dyspnée  est  revenue  de  temps  à  autre  par  accès,  la  nuit 
comme  le  jour. 

Le  début  de  sa  maladie  actuelle ,  qui  date  de  dix  jours  et  remonte  au 
29  août,  a  été  caractérisé  par  un  étouffement  considérable  avec  toux, 
survenue  après  un  refroidissement  prolongé. 

Le  8  septembre,  lendemain  de  son  admission  à  l'Hôtel -Dieu,  je  con- 
state de  la  fièvre,  une  orthopnée  prononcée ,  avec  respiration  accélérée, 
toux  et  expectoration  assez  abondante  de  crachats  grisâtres ,  sans  dou- 
leur thoracique.  En  avant,  la  poitrine  percutée  fournit  une  sonorité 
normale ,  sans  matité  précordiale,  et  le  bruit  respiratoire  est  remplacé 
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partout  par  des  râles  sibilants  et  ronflants  dans  les  deux  temps  de  la 
respiration.  En  arrière ,  la  sonorité  est  évidemment  tympanique  dans  ta 
moitié  infériatre  de  la  poitrine  des  deux  côtés,  par  une  percussion  modé- 
rée. Cette  exagération  d'intensité  du  son ,  assez  bien  limitée  en  haut  et 
en  bas  ,  se  perd  en  dehors  vers  les  régions  externes  du  thorax ,  et  à  son 
niveau,  il  existe  des  râles  sonores  mélangés  de  râles  sous-crépitants , 
tandis  que,  au-dessus,  les  râles  sibilants  existent  seuls. 

Sous  Tinfluence  des  vomitifs ,  puis  des  calmants,  la  bronchite  dim^ 
nue  rapidement.  Huit  jours  après  Tadmission,  le  son  tympanique 
double,  en  arrière,  a  disparu  ainsi  que  les  râles  sous-crépitants,  et  il  ne 
reste  qu'un  peu  de  râles  vibrants.  Ces  râles  eux-mêmes  disparaissent 
bientôt ,  et  ensuite ,  pendant  plus  d'un  mois,  on  ne  constate  plus  le  son 
tympanique  â  la  base  en  arrière,  et  l'auscultation  ne  révèle  qu'une 
faiblesse  du  bruit  respiratoire  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Nous  voyons  dans  ce  Fait  un  malade,  déjà  atteint  d'emphysème 
pulmonaire,  être  pris  d'une  bronchite  aiguë  accidentelle  pour  la- 
quelle il  entre  à  l'hôpital.  Il  nous  présente  alors  une  exagération 
tympanique  du  son  bien  manifeste ,  limitée  à  la  moitié  inférieure 
des  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière  seulement ,  et  précisément 
dans  les  points  où  existent  des  râles  sous-crépitants  :  coïncidence 
curieuse  et  qui  est  loin  d'être  rare  dans  les  iaits  de  bronchite.  Bien- 
tôt le  malade  guérit  de  sa  bronchite,  et  avec  les  râles  disparait  en 
même  temps  le  double  son  tympanique,  que  Ton  ne  retrouve  plus 
pendant  plus  d'un  mois  que  le  siyet  séjourne  ensuite  à  l'hôpital. 

Les  choses  se  sont  passées  absolument  de  même  dans  un  autre 
cas  de  bronchite  :  le  double  son  tympanique  postérieur,  occupant  à 
droite  et  à  gauche,  dans  la  moitié  postéro-inférieure  de  la  poitrine, 
le  même  espace  que  les  râles  sous-crépitants ,  a  disparu  avec  la  ma- 
ladie. Mais  chez  un  troisième  malade ,  atteint  de  bronchite  avec 
emphysème ,  il  en  a  été  autrement.  La  double  exagération  d'inten- 
sité du  son  a  bien  présenté  les  mêmes  caractères ,  mais  elle  n'a  pas 
disparu  complètement  avec  la  bronchite  accidentelle  ;  elle  a  seule- 
ment diminué  après  la  disparition  des  râles,  ce  qui  prouve  que  si 
la  présence  des  râles  humides  coïncide  Fréquemment  avec  le  son 
tympanique  dans  la  bronchite ,  elle  n'est  pas  une  condition  néces- 
saire du  phénomène.  C'est  d'ailleurs  ce  que  mes  autres  observa- 
tions ont  parFaitement  démontré. 

Si  l'on  examine,  en  effet ,  les  sept  autres  feits  dans  lesquels  exis- 
tait le  double  son  tympanique  postérieur  et  inFérieur  que  je  décris, 
on  ne  trouve  qu'un  sujet  atteint  de  fièvre  typhoïde ,  qui  ofFrait  les 
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Mgnesd^one  bronchite  capillaire,  avec  râles  sous-efépitants  dont 
Tétendae  correspondait  à  celle  du  son  tympanique  lui-même.  Chez 
les  six  autres  malades ,  atteints ,  deux ,  d'affection  typhoïde ,  et  les 
quatre  autres ,  de  variole,  de  pneumonie,  de  phthisie  pulmonaire 
ou  d'affection  du  cœur,  les  râles  sous-crépitants  manquaient  com- 
olétement ,  et  le  double  son  tsrmpanique  n'était  pas  moins  prononcé 
que  chez  les  sujets  précédents.  L'exagération  tympanique  du  son , 
égale  des  deux  côtés ,  était  évidente  au  premier  abord ,  et  contras- 
tait surtout  avec  le  son  d'intensité  normale  que  Ton  constatait  au- 
dessus  ,  entre  le  scapulum  et  l'épine  dorsale. 

Une  particularité  bien  remarquable  de  la  plupart  de  ces  faits , 
c'est  que  la  double  exagération  tympanique  du  son  a  disparu  avec 
la  maladie  qui  retenait  le  sujet  à  Thôpital ,  lorsque  celte  maladie 
avait  une  marche  aigué.  L'exagération  du  son  a  persisté,  au  con- 
traire, dans  le  cours  de  deux  affections  chroniques  (phthisie  pulmo- 
naire et  affection  organique  du  cœur),  tant  que  les  malades  ont 
été  soumis  à  mon  observation  ,  un  mois  au  moins. 

A  voir  la  diversité  si  grande  des  affections  dans  lesquelles  s'est 
offert  ce  double  son  tympanique  en  arrière  de  la  poitrine ,  on  est 
porté  d'abord  à  penser  que  la  condition  anatomique  de  ce  phéno- 
mène est  également  multiple,  et  cette  appréciation  jette  un  certain 
trouble  dans  l'esprit.  Mais,  si  l'on  tient  compte  de  l'uniformité  de 
caractère  du  double  son  tympanique  dans  des  maladies  si  va- 
riées, dans  lesquelles  on  le  retrouve  toujours  occupant  les  deux 
côtés  postérieurs  de  la  poitrine  vers  la  base  des  deux  poumons ,  on 
arrive  à  penser  que  ces  deux  maladies,  simples  causes  médiates, 
présentent  une  condition  particulière  commune,  à  laquelle  on  peut 
rapporter  l'exagération  du  son  de  percussion.  G*est,  en  effet ,  ce  qui 
me  parait  ressortir  de  l'examen  attentif  des  faits. 

Disons  d'abord  que  la  condition  anatomique  du  double  son  tym- 
panique postéro-inférieur  ne  saurait  être  cherchée  dans  les  parois 
tboraciques.  Ces  parois,  en  effet,  sont  loin  de  présenter  vers  la  partie 
postérieure  cette  souplesse  qui  a  été  considérée  bien  à  tort  comme 
nécessaire  à  la  production  du  tympanisme  en  avant  ;  de  plus ,  ces 
parois  restant  les  mêmes,  le  tympanisme  parait  et  disparait  le  plus 
souvent  avec  la  maladie  qu'il  accompagne.  C'est  donc  plus  profon- 
dément qu'il  fout.en  aller  chercher  l'origine. 
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Bien  longtemps  on  a  cru  que  le  son  tympanique  fourni  par  le 
poumon  ne  pouvait  dépendre  absolument  que  de  Temphysème  vési- 
culaire  de  cet  organe,  ou  de  toute  autre  accumulation,  dans  le 
point  sonore ,  d'une  plus  grande  quantité  d'air  que  dans  Tétat  nor- 
mal. Mais  cette  explication,  malgré  son  ancienne  autorité,  ne  peut 
s'appliquer  aux  faits  qui  m'occupent. 

D'abord  le  siège  habituel  de  la  lésion  de  l'emphysème  est  à  la 
partie  antérieure  et  supérieure  des  poumons ,  tandis  que  le  son 
tympanique  dont  il  est  question  occupait  au  contraire  les  parties 
postérîeunes  et  inférieures  de  ces  organes;  de  plus,  Tauscultation 
ne  donnait  pas  en  général,  au  niveau  du  son  exagéré,  le  signe 
stéthoscopique  habituel  de  Temphysème  pulmonaire,  la  faiblesse 
du  bruit  respiratoire  :  cette  question  d'auscultation  est  trop  im- 
portante pour  que  je  n'entre  pas  dans  quelques  détails. 

Une  seule  observation,  dans  laquelle  le  double  tympanisme  pos- 
térieur a  été  fugace ,  manque  du  détail  relatif  à  Tauscultation  des 
points  sonores;  mats  voici  ce  qui  fut  constaté  dans  les  autres 
faits. 

Le  bruit  respiratoire  n'était  naturel  au  niveau  des  parties  posté- 
rieures et  inférieures  de  la  poitrine  qui  fournissaient  le  son  tym- 
paniqae  que  dans  un  des  cas  d'affection  typhoïde. 

La  respiration  était  rude  chez  un  autre  sujet  atteint  de  la  même 
maladie,  et  elle  avait  en  même  temps  un  caractère  de  sécheresse 
manifeste  dans  le  cas  de  phthisie  pulmonaire  :  dans  l'un  comme 
dans  l'autre,  l'expiration  était  en  môme  temps  prolongée. 

Le  bruit  respiratoire  se  trouvait  remplacé  par  des  râles  sonores 
et  sous-crépitants,  sans  être  faible,  dans  trois  cas  de  bronchite. 

Enfin  il  était  manifestement  affaibli  dans  toute  la  partie  posté- 
rieure de  la  poitrine  chez  Iç  sujet  atteint  d'affection  organique  du 
cœur,  mais  îl  était  moins  faible  au  niveau  de  la  moitié  inférieure 
de  la  poitrine ,  occupée  par  le  son  tympanique ,  que  dans  la  moitié 
supérieure,  où  le  son  était  naturel  (1).  Le  tympanisme  ne  pouvait 

(1)  C'était  un  homme  de  57  ans,  qui  avait  des  palpitations  et  une  dyspnée  babi- 
tuelles  sans  accès  d'étouffement;  il  présentait  une  matité  précordiale  étendue,  des 
battements  du  cœur  très-irréguliers  dans  leur  force  et  dansleur  rtiythroe,  sans  bruit 
de  souffle  manifeste.  Dans  les  trois  semaines  de  son  séjour  à  THôtel-Dieu,  il  offrit  con- 
stamment un  son  tympanique  postéro-inférieur  des  deux  côtés ,  et  le  bruit  respira- 
toire présentait  en  arrière  les  particularités  indiquées. 
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être  produit  ici  par  Femphysëme,  puisque  c'était  justement  dans 
les  points  où  la  respiration  était  le  moins  faible  qu'il  y  avait 
exagération  du  son.  Dans* le  cas  de  variole,  le  bruit  respiratoire 
était  faible  du  côté  droit  tout  entier  en  arrière ,  mais  naturel  à 
gauche,  bien  que  Texagération  d'intensité  du  son  fût  égale  en 
force  et  en  étendue  des  deux  côtés.  Il  est  donc  difficile,  ici  en- 
core, d'admettre,  d'après  les  données  de  Tauscultation,  Finfluence 
d'un  emphysème  qui  aurait  existé  des  deux  côtés.  Enfin,  chez  un 
troisième  sujet  qui  présentait  les  signes  d'un  emphysème  avec 
bronchite,  et  dont  il  a  été  dit  quelques  mots  à  la  page  5, 
il  existait  partout,  en  arrière  de  la  poitrine,  un  bruit  respiratoire 
très-faible,  avec  mélange  de  râles  sonores  et  sous-crépitants  au 
niveau  du  double  son  tympanique  postérieur;  et  après  la  guérison 
de  la  bronchite,  la  respiration  resta  faible,  en  même  temps  que  le 
son  tympanique  diminua  seulement  d'intensité,  sans  disparaître 
entièrement.  Le  tympanisme  était-il  dû  ici  à  l'emphysème  vésicu- 
laire?  C'est  ce  qu'il  me  parait  difficile  d'admettre,  malgré  la  per- 
sistance de  l'exagération  d'intensité  du  son  après  la  disparition  de 
la  bronchite,  à  cause  du  siège  du  tympanisme  en  arrière  et  en  bas 
de  la  poitrine.  Mais  Tinfluence  de  l'emphysème  eût-elle  été,  dans  ce 
dernier  cas,  bien  réelle,  ce  ne  serait  qu'une  exception  qui  ne  dimi- 
nuerait en  rien  la  valeur  négative  des  autres  observations. 

Mais ,  si  l'auscultation  n'a  pu  nous  révéler  la  cause  générale  à 
laquelle  se  rattache  le  double  son  tympanique  postéro-inférieur  de 
la  poitrine ,  il  n'en  a  pas  été  de  même  de  la  mensuration ,  dont 
les  résultats ,  recueillis  sans  idée  préconçue ,  ont  été  plus  signifi- 
catifs. 

La  mensuration  a  été  pratiquée  chez  9  des  10  sujets  dont  j'ai 
parlé  précédemment,  et,  dans  tous  les  cas,  elle  a  mis  hors  de  doute 
l'existence  d'une  ampliation  générale  de  la  poitrine  au  moment  de 
la  constatation  du  double  son  tympanique.  Or  cette  ampliation 
nous  mettra  sur  la  voie  de  la  condition  anatomique  que  nous  cher- 
chons. 

D'abord,  dans  cinq  de  ces  observations,  le  son  tympanique, 
bien  constaté  primitivement ,  a  disparu  avec  la  maladie  concomi- 
tante. Chez  tous  ces  malades ,  la  capacité  générale  de  la  poitrine 
était  plus  grande  de  1  V21  3  et  même  5  centimètres,  au  moment  où 
l'exagération  tympanique  du  son  a  été  produite,  que  plus  lard, 
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lorsqD'était  revenu  le  son  normal.  Gela  est  arrivé  dans  le  ooors 
de  maladies  aigaCs,  bronchite,  pneumonie,  fièvre  typhoïde  (1). 

Dans  deux  autres  observations  (  variole ,  tubercules  pulmo- 
naires), il  y  eut  un  progrès  dans  l'étendue  du  son  tympanique 
postérieur.  Il  occupait  d'abord  seulement  le  tiers  ou  la  moitié  infé- 
rieurs des  deux  côtés  du  thorax,  puis  il  s'étendit  aux  deux  tiers  de  la 
hauteur,  et,  dans  les  deux  cas,  cette  augmentation  du  tympanisme 
en  hauteur  coïncidait  avec  une  augmentation  de  la  capacité  tho- 
racique,  sensible  à  la  mensuration. 

Chez  le  malade  atteint  d'affection  organique  du  cœur,  où  l'hy- 
perémie  du  poumon  était  plus  que  probable  par  suite  de  l'exis- 
tence de  la  lésion  cardiaque ,  il  y  eut  au  contraire  décroissance  du 
son  tympanique  en  étendue.  En  quelques  jours ,  il  se  trouva  borné 
des  deux  tiers  au  tiers  inférieur  seulement  ;  et  ici  encore  la  men- 
suration indiqua  une  différence  de  capacité  à  l'avantage  de  la 
constatation  faite  au  moment  où  le  son  tympanique  était  le  plus 
étendu. 

Enfin  la  capacité  thoracique  resta  stationnaire  dans  un  cas  d'af- 
fection typhoïde  suivi  de  mort,  avec  persistance  du  son  tympanique 
postéro-inférieur  pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital. 

Ainsi,  dans  tous  les  cas  où  la  mensuration  a  été  mise  en  usage, 
la  capacité  thoracique  a  été  reconnue  plus  grande  lorsque  le  double 
son  tympanique  existait  que  lorsqu'il  était  disparu,  lorsque  ce  son 
occupait  sur  le  thorax  une  étendue  plus  considérable  que  lorsqu'il 
était  plus  borné,  et  enfin  cette  capacité  est  restée  stationnaire 
comme  le  son  tympanique  lui-même.  En  un  mot ,  il  y  avait  une 
ampliation  des  deux  côtés  de  la  poitrine  manifestement  liée  à  l'exis- 
tence du  double  son  tympanique  postéro-inférieur. 

Gomment  interpréter  cette  ampliation  de  la  poitrine?  Dans 
l'ancienne  théorie  des  bruits  de  percussion,  il  faudrait  y  voir  les 
signes  évidents  d'un  emphysème  qui  donnerait  lieu  à  l'exagération 
tympanique  du  son.  Mais  comment  admettre  une  pareille  explica- 
tion dans  les  faits  que  j'ai  rappelés.^  D'abord  les  signes  fournis 
par  l'auscultation  sont  négatifs,  nous  l'avons  vu,  et  ils  ne  peuvent 
par  conséquent  faire  admettre  l'emphysème  ;  de  plus,  la  lésion  du 

(1)  11  s'agissait  ici  de  fiërres  typhoïdes  dans  lesquelles  1c  météorisme  ne  pouvait 
influer  sur  les  résultats  fournis  par  la  menstruation. 
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poumon ,  dans  cette  maladie,  étant  persistante,  ne  pourrait  être 
Torigine  d'un  son  tympantque  transitoire ,  ni  donner  lieu  aux  al- 
ternatives si  remarquables  que  ce  son  a  présentées  dans  son  éten- 
due. Et  d'ailleurs,  ainsi  que  je  Tai  déjà  fait  remarquer,  le  siège 
occupé  par  ce  tympanisme  à  la  base  postérieure  des  poumons  suffit 
à  lui  seul  peut-être  pour  éloigner  de  Fidée  de  Femphysême  comme 
cause  du  phénomène. 

Mais,  si  Ton  remarque  que  ce  siège  correspond  précisément  aux 
parties  les  plus  déclives  des  poumons ,  là  où  la  congestion  de  ces 
organes  passe  précisément  pour  être  plus  considérable  que  dans 
les  autres  parties,  on  se  demande  si  Tampliation  thoracique 
a  été,  dans  ces  faits,  un  signe  de  congestion  pulmonaire  coname 
dans  les  faits  nombreux  que  j'ai  analysés  dans  un  travail  par* 
ticulier  (1).  La  réponse  affirmative  me  parait  ressortir  bien  clai- 
rement de  ce  qui  précède.  Sans  doute  il  est  difficile  de  com- 
prendre comment  une  condition  analomique  telle  que  la  congestion 
pulmonaire  peut  coïncider  avec  le  son  tympanique  et  en  être  l'ori- 
gine; mais,  en  faisant  abstraction  de  toute  explication  immé- 
diate, on  doit  reconnaître  que  riiyperémie  du  poumon  coïncide 
seule,  comme  condition  anatomique  générale,  avec  l'apparitton  ac^ 
cidentelle  du  double  son  tympanique,  et,  seule  aussi,  permet 
d'expliquer  ses  oscillations ,  son  siège ,  et  enfin  l'ampllation  tho- 
racique (2).  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'explication  que  Ion  adopte, 
l'ensemble  des  faits  dans  lesquels  j'ai  signalé  le  double  tympanisme 
postéro-infèrieur  n'en  présente  pas  moins  un  certain  intérêt,  en  ce 
que,  ces  faits  étant  signalés,  l'attention  ne  se  trouve  pas  détournée 


(1)  De  la  congestion  pulmonaire  considérée  comme  élément  habituel  des 
maladies  aiguës  {Jrch,  gén,  de  méd.,  1854,  et  Actes  de  la  Société  mé- 
dicale  des  hôpitaux), 

(2)  Od  sera  pent-éire  surpris  que,  dans  mon  mémoire  sur  la  congestion  pulmo- 
naire des  maladies  aiguM  ,  je  n^aie  pas  indiqué  le  son  tympanique  de  la  poitrine 
comme  signe  de  cette  congestion,  et  que  je  n*aie  signalé  que  la  submatité  thoracique 
comme  signe  fourni  par  la  percussion.  Pourtant  je  n*ai  pas  été  alors  sans  rencontrer, 
outre  les  malades  qui  m'ont  présenté  la  submatité,  des  sujets  chez  lesquels  un  son 
tympanique  étendu  existait  avec  la  congestion  pulmonaire  accompagnant  des  bron- 
chites, des  fièvres  éruptires  et  des  affections  typhoïdes.  Mais  j'ai  cru  deyoîr  alors 
éliminer  ces  observations,  pour  ne  pas  compliquer  mon  sujet  d'une  question  inci- 
dente qui  me  paraissait  si  grosse  de  controverses.  Je  me  félicite  de  cette  réserve 
aujourd'hui  que  j'ai  pu  traiter  à  part  cette  question  plus  convenablement 
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de  ceax  qai  ont  une  valeur  pratique  réelle,  et  dont  il  sera  ques- 
tion dans  le  second  article  de  ce  mémoire. 

On  chercherait  à  peu  près  en  vain  dans  les  auteurs  la  des- 
cription de  ce  double  tympanisme  ;  et  cela  se  conçoit ,  puisqu'il 
est  dans  nos  habitudes  cliniques ,  en  explorant  la  base  posté- 
rieure de  la  poitrine  par  la  percussion ,  d'y  rechercher  à  peu  près 
exclusivement  s*il  y  a,  ou  non,  matité,  et  de  noter  simplement 
la  présence  ou  Tabsence  de  ce  signe ,  à  Teiclusion  du  signe  con- 
traire, le  tympanisme.  Cependant  on  trouve  dans  la  science  quel- 
ques données  éparses  sur  le  son  tympanique  dont  je  m'occupe, 
qui  démontrent  qu'il  a  été  entrevu  par  quelques  observateurs, sans 
avoir  fixé  spécialement  leur  attention. 

Ainsi,  dans  une  observation  très-remarquable  du  mémoire  de 
M.  Louis  sur  remphysème(l),  la  poitrine,  universellement  sonore, 
rétait  beaucoup  plus  en  arrière,  à  droite  et  à  gauche,  dans  le  tiers 
inférieur  que  partout  ailleurs ,  là  précisément  où  se  constatait  le 
râle  sous-crépitant  d*une  bronchite  intercurrente.  Dans  un  passage 
intéressant  du  mémoire  de  M.  Gourtin  sur  Tasthme  (2),  cet  auteur 
rappelle  que,  dans  la  plupart  des  cas ,  Taugmentation  de  la  sono- 
rité thoracique  lui  a  paru  plus  marquée  dans  les  parties  postera- 
inférieures  latérales  du  thorax.  Enfin  le  D'  Racle,  dans  son 
Traité  de  diagnostic  (p.  392) ,  dit  avoir  remarqué  que,  dans  la 
fièvre  typhoïde  avec  bronchite  intense,  on  constate,  à  mesure  que 
la  maladie  marche,  une  augmentation  de  sonorité  du  thorax.  Ces 
simples  indications,  plus  ou  moins  précises,  me  semblent  se  rap- 
porter au  double  tympanisme  postéro-inférieur  que  je  viens  de 
décrire ,  et  rapprocher  les  observations  auxquelles  il  est  Fait  allu- 
sion de  celles  que  j'ai  analysées  plus  haut. 

B.  Son  tympanique  des  deux  côtés  de  la  poitrine  en  avant. 

J'ai  trouvé  un  son  tympanique  double  en  avant  du  thorax  chez 
quatre  malades  seulement,  c'est-à-dire  moins  fréquemment  qu'en 


(t)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation  ^  t.  I,  p.  186 ,  obs.  2. 
(2)  De  l'emploi  des  bains  sulfureux  dans  Vasthme,  arec  quelques  considé- 
rsUoQs  sur  la  nature  et  les  symptômes  de  ceue  affection  {Gazette  médicale  de 
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arrière.  Par  une  colacidence  qui  n*est  certainement  pas  fortuite, 
il  existait  en  même  temps,  chez  les  quatre  sujets,  le  double  son  tym- 
panique  postérieur  d^à  décrit  (1)  ;  et  tandis  que  ce  doable  tym- 
panisme  occupait  les  parties  déclives  en  arrière ,  on  le  constatait 
en  avant  dans  les  parties  supérieures  de  la  poitrine,  entre  les  cla- 
vicules et  les  mamelons.  Dans  un  seul  cas,  le  tympanisme  était  gé- 
néral en  avant. 

Dans  ce  dernier  fait ,  le  double  tympanisme  antérieur  était  fixe 
et  dû  à  un  emphysème  vésiculaire ,  tandis  qu'en  arrière  il  fut  ac- 
cidentel et  dû  à  la  congestion  temporaire  des  poumons.  Mais  cette 
différence  d'origine  entre  le  double  tympanisme  antérieur  et  le  pos- 
térieur n'existait  pas  chez  deux  autres  malades  atteints,  l'un  de  va- 
riole, et  l'autre  de  pneumonie.  Chez  eux,  la  même  condition  ana- 
tomique ,  l'hyperémie  pulmonaire ,  existait  en  avant  comme  en 
arrière  (2).  Enfin ,  dans  le  fait  de  tubercules  pulmonaires  rappelé 
précédemment ,  au  doable  tympanisme  postérieur,  qui  coïncidait 
avec  une  congestion  pulmonaire,  se  joignait  un  son  tympanique 
manifeste  sous  les  deux  clavicules.  Ici  une  nouvelle  question  se  pré- 
sente :  l'infiltration  tuberculeuse  était-elle  le  point  de  départ  du 
son  exagéré  d'intensité  en  avant ,  comme  Skoda  prétend  l'avoir 
•observé?  Voyons  l'observation. 

Obs.  II.  —  Phthisie  pulmonaire:  son  tympanique  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  en  aniére  inférieurement ,  et  en  avant  supéiieurement,  -r-  Le  24 
septembre  1855,  est  entré  à  l'Hôtel-Dieu  (salie  Sainte-Jeanne,  n*'  46) 
un  menuisier  âgé  de  58  ans,  se  disant  malade  depuis  quatre  mois. 

Cet  homme,  médiocrement  fort,  un  peu  maigre,  s*est  toujours 
bien  porté  jusqu'en  1842,  époque  à  laquelle  il  eut  un  point  décote, 
avec  fièvre,  toux  et  crachais  non  sanguinolents;  cette  affection  ne 
dura  que  douze  jours.  Quelques  années  plus  tard,  il  eut  une  affection 
analogue ,  mais  plus  grave,  puisqu'elle  le  retint  cinq  semaines  à  Thô- 
piUl. 

Six  mois  avant  son  admission  â  rfl6tel-Dieu ,  il  a  cessé  toute  occupa- 

(1)  Ces  quatre  sujets ,  dont  il  a  été  précédemment  question ,  étaient  atteints  : 

1  de  vartoie, 

1  de  pneumonie, 

1  d'empbysème  pulmonaire  avec  bronchite, 

1  de  pbtbisie  pulmonaire. 

(2)  C'est  le  fait  de  pneumonie  rapporté  plus  loin  (obs.  7). 
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lion  par  suite  d'une  faiblesse  des  membres  inférieurs,  qui  a  continué 
depuis,  en  s'accompagnaot  de  fourmillements,  parfois  de  crampes  et 
de  douleurs  lombaires.  Dès  Tapparition  de  ces  symptômes ,  par  suite  de 
ia  cessation  du  travail  entraînant  la  suppression  de  son  salaire ,  il  a 
eaun  régime  insuffisant.  Deux  mois  plus  tard,  en  mai  1855,  de  nou- 
Teaux  symptômes  apparurent. 

11  y  eut  alors  de  la  fièvre ,  une  douleur  du  c6té  gauche  de  la  poitrine 
Ters  les  dernières  côtes  en  arrière,  de  la  dyspnée  et  de  la  toux  sans 
crachats  sanguinolents.  Depuis,  toux  persistante,  amaigrissement, 
fièvre  le  soir,  sueurs  nocturnes,  et  diarrhée  de  temps  en  temps. 

Le  lendemain  de  son  admission  :  absence  de  fièvre,  qui  revient  pres- 
que chaque  soir  et  s'accompagne  de  sueurs  la  nuit,  dyspnée  peu  pro- 
noncée, seulement  dans  la  marche  rapide,  et  ne  survenant  jamais  par 
accès  spontanés  ;  toux  suivie  d'expectoration  assez  abondante  de  cra- 
chats nummulaires  opaques,  nageant  dans  un  liquide  salivaire  et  rem- 
plissant la  moitié  d'un  crachoir. 

Poitrine  bien  conformée  en  arrière.  En  avant,  côté  gauche  générale- 
ment déprimé  par  rapport  au  droit,  par  suite  sans  doute  d'une  pleurésie 
aolérieure;  espaces  intercostaux  légèrement  et  également  dessinés  des 
deux  côtés  (maigreur). 

La  percussion  fournit  un  son  manifestement  tympanique  sous  Us 
deux  clavicules,  mais  plus  à  gauche  qu'à  droite;  en  arrière,  le  son  est 
tympanique  aussi ,  mais  dans  la  moitié  inférieure  du  thorax  des  deux 
côtés. 

A  l'auscultation  :  en  avant,  respiration  faible  et  naturelle  des  deux  côtés, 
sauf  sous  ia  clavicule  gauche  où  existe  seulement  une  expiration  pro- 
longée ;  absence  de  râles  même  par  la  toux.  En  arrière,  au  sommet  droit 
et  au  niveau  de  ia  fosse  sus-épineuse,  râle  sous-crépitant  augmentant 
par  la  toux,  avec  souffle  dans  les  deux  temps  de  la  respiration  et  bron- 
chophonie  ;  au  sommet  gauche,  le  râle  est  plus  rare  et  n'apparaît  que  par 
la  toux ,  en  même  temps  que  le  retentissement  de  ia  voix  est  moindre 
qu'à  droite.  Dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  poitrine,  la  respira- 
lion  est  sèche  et  rude,  son  expiration  prolongée,  sans  aucun  râle. 

IkI  capacité  générale  de  la  poitrine  au  niveau  de  la  base  de  l'appen- 
<iice  xiphoïde  est  de  72  centimètres. 

Bien  de  particulier  dans  les  autres  organes  qu'une  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs,  où  persistent  les  autres  symptômes  mentionnés 
plus  haut. 

Pendant  plus  d'un  mois  que  j'observe  ensuite  ce  malade  à  l'hôpital , 
je  ne  constate  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  pourtant  que  le  son  tympa- 
nique des  deux  côtés  en  arrière,  qui  occupait  la  moitié  inférieure  du 
liiorax ,  s'étendit  aux  deux  tiers  de  sa  hauteur  quelque  temps  après  ma 
première  exploration ,  et  en  même  temps  la  capacité  circulaire  de  la 
poitrine  était  augmentée,  et  mesurait  73  centimètres  et  demi ,  c'est-à- 
<lire  un  centimètre  et  demi  de  plus  que  précéàemment. 
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Malheurensement  la  vérificatioa  anatomique  manque  à  cette  ob- 
servation. On  doit  donc  rester  dans  le  doute  de  savoir  si  le  son 
tyropanique  sous-claviculaire  doit  être  rattaché  ou  non  à  la  présence 
des  tubercules;  on  doit  hésiter  d'autant  plus  que  cette  résonnance 
a  occupé  absolument  le  même  siège  et  la  même  étendue  en  arrière 
et  en  avant  chez  des  sujets  exempts  de  phthisie  pulmonaire,  dans 
le  cas  de  variole,  par  exemple.  Aussi ,  sans  nier  a  priori  Tinfluence 
plus  ou  moins  directe  des  tubercules  dans  les  circonstances  analo- 
gues, elle  ne  me  parait  pas  encore  démontrée. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  percussion  fait  constater  fréquemment  chez  Tadulte ,  en  ar- 
rière de  la  poitrine  des  deux  côtés ,  et  vers  sa  partie  inférieure ,  un 
son  tympanique  non  décrit  par  les  auteurs. 

2^  Ce  double  son  tympanique  postéro-inférieur  s'observe  dans 
des  affections  aiguès  très-diverses,  sans  y  être  un  phénomène  con* 
stant  :  dans  Taffection  typhoïde ,  la  variole ,  la  bronchite ,  parfois  la 
pneumonie  ;  et  il  disparait  avec  ces  maladies. 

3^  On  peut  le  rencontrer  d'une  manière  plus  persistante  dans  des 
maladies  chroniques,  comme  certaines  affections  organiques  du 
cœur,  chez  des  tuberculeux,  et  peut-être  dans  Temphysème  pulmo- 
naire. 

4^  La  congestion  pulmonaire  parait  être  la  condition  anatomique 
principale  de  ce  double  tympanisme  postéro-inférieur. 

5^  Dans  certains  cas ,  ce  son  tympanique  double  en  arrière  coïn- 
cide avec  un  son  tympanique  occupant  en  avant  les  parties  supé- 
rieures du  thorax,  également  des  deux  côtés.  Dans  les  cas  de  ma- 
ladies aiguës,  ce  double  tympanisme  parait  dâ,  en  avant  comme  en 
arrière,  à  la  congestion  pulmonaire. 

&"  Sous  les  clavicules,  le  double  son  tympanique  doit  être  attribué 
à  Temphysème  dans  certains  faits  où  il  persiste  plus  longtemps. 
Mais  il  n'est  pas  encore  démontré  que  ce  tympanisme  puisse  dé- 
pendre, lorsqu'on  le  rencontre  chez  des  phthisiques,  de  Tinfiltra- 
tion  tuberculeuse  des  poumons. 

7^  Une  pneumonie  localisée  et  limitée  d'un  seul  côté  peut 
coïncider  avec  un  son  tympanique  postéro-inférieur  ou  antéro-su- 
périeur,  siégeant  à  droite  et  à  gauche  à  la  fois,  tympanisme 
double  que  Ton  doit  rapporter  alors  à  la  congestion  pulmonaire  qui 
accompagne  la  pneumonie. 
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Article  II.  —  Du  t/mpanisme  localisé  sur  l'un  des  côtés  de  la 

poitrine. 

Il  ne  s'agit  plus  ici ,  comme  précédemment ,  d'un  son  tympa- 
nique  occupant  une  large  surface  des  deux  côtés  de  la  poitrine  à  la 
fois ,  mais  limité  sur  un  seul  de  ses  côtés.  Dix  observations ,  dont 
je  ne  me  suis  pas  occupé  précédemment,  vont  principalement  servir 
de  base  à  ce  second  article ,  où  je  traiterai  successivement  du  son 
tyropanique  localisé  d'un  côté  :  1^  en  avant,  2®  en  arrière. 

A,  Son  tympanique  localisé  en  aidant  d'un  seul  côté  de  la 

poitrine. 

J'ai  rencontré  ce  son  tympanique  limité  à  droite  ou  à  gaucbe  du 
thorax  en  avant,  et  ces  faits  diffèrent  beaucoup  de  ceux  examinés 
jusqu'ici,  non-seulement  par  le  siège  particulier  du  phénomène, 
mais  encore  par  les  maladies  qui  en  ont  été  Torigine. 

Précédemment,  en  effet,  j'ai  eu  surtout  à  m'occuper  de  bron* 
chites  et  de  pyrexies  ;  maintenant  il  s*agit  principalement  de  pleu- 
résies et  de  pneumonies  ;  car,  sur  8  observations ,  il  se  trouve  : 

3  pleurésies  avec  épanchement , 

3  pneumonies , 

1  emphysème  pulmonaire, 

1  tumeur  considérable  de  la  rate  (leucocythémie). 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  des  deux  derniers  faits.  Le  sujet 
atteint  d'emphysème  présentait  les  symptômes  fonctionnels  et  les 
signes  évidents  de  cette  maladie,  parmi  lesquels  on  comptait  ua 
son  tympanique  limité  sous  la  clavicule  gauche,  et  que  l'on  ne  pou- 
vait attribuer  qu'à  Tcmphysème.  Dans  le  fait  de  leucocythémie,  il 
existait  également  un  son  tympanique  manifeste  entre  la  clavicule 
et  le  mamelon  du  côté  gauche;  mais  sa  condition  pathologique  était 
tout  autre  que  dans  l'emphysème  vésiculaire.  Le  poumon,  en  effet, 
au  lien  d'être  augmenté  de  volume,  était  refoulé  en  haat  jusqu'au 
niveau  du  mamelon  correspondant  par  une  rate  considérablement 
hypertrophiée,  et  de  plus,  dans  les  cas  analogues  que  je  crois  avoir 
signalés  le  premier,  on  ne  peut  nier  que  le  poumon  contienne  moins 
d'air  que  dans  Téut  normal,  comme  Skoda  l'avait  déjà  démontri 
pour  la  pleurésie. 
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Quoi  qu'il  en  soit ,  il  s'agit ,  dans  les  deux  iaits  dont  il  vient 
d'être  question ,  d'un  tympanisme  qui  mérite  d'être  rappelé;  mais 
il  se  rencontre  dans  des  maladies  chroniques ,  et  présente  moins 
d'intérêt  que  celui  que  l'on  observe  d'un  côté  de  la  poitrine  en 
avant  dans  des  maladies  aiguës.  Ces  maladies  sont  la  pleurésie  et  la 
pneumonie,  sur  lesquelles  je  veux  attirer  plus  spécialement  l'atten- 
tion (1). 

V  Pleurésie.  L'existence,  signalée  par  Skoda ,  du  son  tympa- 
nique  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  chez  les  sujets  atteints  de 
pleurésie ,  est  un  fait  généralement  admis  aujourd'tiui ,  et  il  en  est 
de  même  de  sa  fréquence,  mise  hors  de  doute  par  M.  le  D''  Roger  ; 
mais  le  siège  précis  de  ce  son  tympanique  et  son  évolution  dans  le 
cours  de  la  maladie  présentent  des  particularités  qui  n'ont  pas  été 
assez  étudiées,  et  que  je  vais  signaler  rapidement  dans  les  trois  ob- 
servations dont  j'ai  à  parler,  et  dont  je  vais  donner  un  extrait. 

Obs.III.— Un  jeune  homme  de  17  ans  (Hôlel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne, 
n*  77),  au  septième  jour  d*une  pleurésie  algue  du  côté  gauche,  présente 
un  épanchement  thoracique  limité  par  la  percussion  à  la  moitié  infé- 
rieure et  postérieure  de  ce  côté  de  la  poitrine.  Le  même  côté  offre  en 
avant  une  exagération  de  son  manifeste  au-dessus  et  en  dedans  du  ma- 
melon gauche.  En  peu  de  jours,  Tépanchement  envahit  toute  la  hauteur 
du  côté  gauche  en  arrière ,  et  le  son  tympanique  antérieur  remonte 
en  même  temps  en  haut  sous  la  clavicule.  Cette  exagération  tym- 
panique persiste  ensuite  dans  ce  dernier  point ,  maigre  la  diminu- 
tion graduelle  derépanchement.  Bien  plus,  au  vingtième  jour,  jeconstate 
encore  le  son  tympanique  sous  la  clavicule,  et  cela  malgré  la  résor- 
ption du  liquide  pleurélique  rendue  évidente  par  un  bruit  de  frotte- 
ment à  la  base  en  arrière.  Enfin,  le  trente  et  unième  jour,  la  guérison  de 
la  pleurésie  est  complète,  et  le  son  tympanique  a  disparu. 

Nous  voyons  dans  ce  fait  que ,  si  le  siège  du  son  tympanique  a 
semblé  d'abord  être  en  rapport  avec  les  progrès  du  liquide  épan- 
ché ,  en  s'étendant  en  hauteur  en  même  temps  que  lui ,  ce  siège  n'a 


(I)  Quoique  les  faits  dont  U  vient  d'être  question  sq  rapportent  i  des  sujets  chez 
lesquels  le  son  tympanique  n*a  été  constaté  qu'à  la  partie  antérieure  et  d'un  côté 
delà  poitrine,  je  n*en  conclus  pas  que  TexagéraUon  tympanique  du  son  ne  peut 
se  rencontrer  en  arrière  aussi  bien  qu'en  avant  au  même  niveau  dans  des  observa- 
tions analogues.  Mats  alors  le  tympanisme  postérieur,  difficilement  constaté  d'ailleurs 
en  raison  de  Tépaisseur  des  parois  thoraciques ,  ne  modifie  en  rien  Timportanoe  que 
J'ai  attribuée  au  tympanisme  antérieur. 
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pis  varié  ensuite ,  malgré  la  résorption  de  répanchement.  On  ne 
peaC  donc  admettre  que  le  niveau  du  son  tympanique  corresponde 
toigours  au  niveau  du  liquide.  Il  fout  reconnaître  de  plus ,  d'après 
cette  observation ,  que  le  son  tympanique  peut  persister  quelque 
temps  après  la  résorption  complète  de  répanchement.  Enfin  je  si- 
gnale ici  en  passant,  comme  devant  se  rencontrer  dans  d'autres 
faits  que  je  vais  rappeler,  le  point  limité  occupé  d'abord  par  le  son 
tympanique,  en  dedans  et  au-dessus  du  mamelon  gauche ,  c'est-à- 
dire  à  la  partie  interne  des  deuxième  et  troisième  espaces  inter^ 
costaux. 

Dans  la  deuxième  observation  de  pleurésie,  on  va  voir  que  j'ai 
pu  assister  pour  ainsi  dire  au  début  du  son  tympanique. 

Oas.  IV.  —  Le  sujet  de  celle  observation ,  Âgé  de  22  ans ,  est  à  rflôtel- 
Dieu  (salle  Sainte-Jeanne,  n°  33^  pour  un  léger  rhumatisme  articulaire, 
est  pris  d'une  pleurésie  droite  aiguë  que  Je  puis  observer  dès  le  second 
jour.  Il  n*exisle  pas  alors  de  son  tympanique  en  avant  de  la  poitrine  à 
droite  ;  et  en  arrière ,  du  même  <  6(é,  on  constate  seulemenl  une  sub- 
maillé  dans  la  moitié  inférieure,  avec  égophonie.  L'exagération  lympa- 
nique  du  son  apparall  le  lendemain,  troisième  jour,  sous  la  clavicule 
du  même  celé,  et  alors  la  matilé  postérieure  est  plus  complète,  sans 
être  plus  étendue.  Les  joui-s  suivants,  malgré  les  progrès  de  Tépanche- 
menl  en  hauteur,  le  son  tympanique.  se  perçoit  plus  bas,  au-dessus  et 
en  dedans  du  mamelon ,  et  y  occupe  un  espace  de  5  à  6  centimètres, 
il  persiste  ensuite  en  ce  point  pendant  plus  de  25  jours  sans  interrup- 
tion; seulement,  malgré  la  résorption  graduelle  du  liquide,  je  constate 
deux  fois  que  le  son  tympanique  s'étend  supérieurement  jusqu^à  la  cla- 
vicule, et  une  autre  fois  inférieuremenl  jusqu'à  la  cinquième  C(Me,  puis 
jusqu'à  la  sixième;  et,  vers  les  derniers  jours,  Il  occupe  la  partie  anté- 
rieure du  c6té  droit  du  haut  en  bas.  Toujours  alors  le  son  lyihpanique 
était  plus  prononcé  qu'ailleurs,  vers  le  troisième  espace  intercostal. 
Enfin,  trenle-lrois  jours  après  le  début  de  la  pleurésie,  je  note  la  dispa- 
rition complète  du  son  tympanique,  et  en  même  temps  celle  de  répan- 
chement. 

L'apparition  du  son  tympanique  antérieur,  dans  cette  cdïserva- 
tion  de  pleurésie,  a  eu  lieu  le  troisième  jour  avec  la  progression 
manifeste  de  répanchement  ;  mais  son  siège  est  loin  d'être  en  rap- 
port avec  le  niveau  du  liquide  épanché,  car  le  premier  jour  de  son 
apparition,  le  son  tympanique  est  perçu  sous  la  clavicule,  et  le  len- 
demain, il  se  fixe  plus  bas,  malgré  le  progrès  ascendant  de  répan- 
chement pleurétiquc.  La  fixité  du  sou  tympanique  vers  la  partie 
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ÎQterne  du  troisième  espace  intercostal  mérite  d'être  reauirqtiée, 
comme  dans  la  précédente  observation,  ainsi  que  son  extension  en 
haut  et  en  bas ,  malgré  l'absorption  progressive  du  liquide.  Mais  il 
est)  dans  ce  Fait,  une  autre  particularité  importante  que  je  ne  sau- 
rais passer  sous  silence  ;  c'est  que ,  dès  le  cinquième  jour»  la  ma- 
tité  due  à  Tépanchement  était  perçue  en  avant  au-dessous  du  son 
tympanique,  et,  comme  la  matité  se  déplaçait  suivant  la  position 
assise  ou  couchée  du  malade ,  le  son  tympanique  antérieur  variait 
en  même  temps  d'étendue  en  suivant  le  niveau  de  cette  ma- 
tité (1). 

Obs.  y.  ^  Dans  cette  troisième  observation  de  pleurésie  (Hôtel-Dieu , 
salle  Sainte-Jeanne,  n"  69} ,  qui  concerne  un  sujet  de  35  ans ,  atteint  de 
rhumatisme  articulaire  comme  le  précédent,  la  pleurésie  était  survenue 
du  côté  gauche  en  même  temps  qu'une  péricardite.  La  matité  précor- 
diale était  étendue,  et  se  continuait  inférieuremenl  et  en  dehors  avec 
une  matité  due  à  un  épanchemenl  pleurétique  du  même  côté,  et  occu- 
pant en  arrière  sa  moitié  iuférieure.  Un  son  tympanique  manifeste  oc- 
cupait la  région  sous-claviculaire  au-dessus  de  la  matité  précordiale. 
Huit  jours  après ,  Tépanchemenl  du  péricarde  était  résorbé,  mais  celui 
de  la  plèvre  persistait,  ainsi  que  le  son  tympanique  en  avant.  Seule- 
ment cette  résonnance  anormale  s'était  déplacée.  Du  premier  espace 
qu'elle  occupait,  elle  était  descendue  pour  prendre  la  place  de  la  matité 
précordiale.  Ce  changement  était  dû  au  retour  du  poumon  gauche  dans 
cette  dernière  région  ,  où  son  bord  antérieur,  d'abord  repoussé  en  de- 
hors par  le  liquide  du  péricarde,  avait  repris  sa  place  en  avant  du 
cœur. 

Ici  encore  nous  retrouvons  le  son  tympanique  localisé ,  comme 
dans  les  deux  cas  précédents,  vers  le  troisième  espace  intercostal 
aussitôt'que  le  poumon  y  revient. 

Je  ne  prétends  pas  conclure  de  ces  trois  faits  de  pleurésie  que  le 
son  tympanique  se  trouve  toujours  localisé  au-dessus  et  en  dedans 
du  mamelon.  Ces  observations  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
servir  à  une  conclusion  aussi  générale;  elles  me  paraissent  cepen- 
dant démontrer,  comme  les  faits  dottt  il  va  être  question ,  que  cette 
localisation  doit  être  considérée  comme  fréquente ,  sinon  habi- 
tuelle. 


(1)  Ce  déplaceiiieut  démoniratt  que  les  adhérences  du  poumon  à  la  paroi  coilale 
ne  sont  pu  nécessaires  pour  que  le  son  tympanique  se  produise,  ainsi  qu'on  Ta 

()rcleudu. 


PERGliSfilON  THOBAClQliE.  115 

3^  Pneumonie.  Skoda  et  uoe  foule  d'autres  auteurs  ont  signalé 
le  son  tympaniquedans  la  pneumonie,  et  piosieurs  de  nos  collègues, 
MM.  Legroux,  Moutard-Martin,  Âran  et  Beau,  nous  ont  tout  ré- 
cemment entretenus  de  faits  de  cette  espèce  qui  avaient  attiré  leur 
attention.  Gela  démontre  la  fréquence  de  ce  sif^ue  dans  la  pneu- 
monie ,  et  la  nécessité  de  Tétudier  avec  autant  de  soin  qne  dans  la 
pleurésie. 

Trois  de  mes  malades,  atteints  de  pneumonie,  préf^entaient  un 
son  tympanique  en  avant  de  la  poitrine,  du  c(Ué  affecté  ;  et ,  chez 
les  trois  sujets,  ce  son  a  été  constaté  du  côté  malade,  en  avant  et  en 
jhaut,  entre  la  clavicule  et  le  mamelon,  quoique  la  pneumonie  fût 
étendue  une  fois  à  toute  la  hauteur  du  poumon  en  arrière,  et  qu'elle 
fût  limitée  une  autre  fois  tout  à  fait  à  la  base,  et,  chez  le  troisième 
sujet,  au  sommet  de  Torgane.  Par  conséquent,  comme  pour  la  pleu- 
résie, le  niveau  où  se  perçoit  le  son  tympanique  ne  dépend  pas 
toujours,  à  beaucoup  près,  du  niveau  de  la  lésion  elle-même. 

Quant  au  siéfçe  précis  du  son  tympanique  sous  la  clavicule ,  ces 
trois  f«its  de  pneumonie  ont  présenté  la  plus  grande  analogie  avec 
les  fiiits  de  pleurésie.  Une  seule  fois  en  effet,  chez  un  sujet  atteint 
de  pneumonie,  il  était  étendu  de  la  clavicule  au  mamelon;  dans  les 
deux  autres  cas,  il  a  occupé  le  point  déjà  sij^nalé  :  la  partie  interne  des 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux  du  côté  correspondant  à  la 
pneumonie.  Et,  comme  pour  rend  re  l'analogie  plus  complète  avec  cer- 
tains faits  de  pleurésie  dont  j'ai  parlé,  dans  un  cas  de  pneumom'e , 
le  son  tympanique  fut  constaté  d'abord  de  la  clavicule  au  mamelon; 
puis,  le  lendemain ,  il  se  limita  d^nsle  point  indiqué,  sans  change- 
ment dans  les  autres  signes  locaux. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  remarquable  de  la  valeur 
séméiologique  que  peut  avoir  le  son  tympanique  chez  certains 
sujets  atteints  de  pneumonie. 

Obs.  VI.  —  Une  femme  âgée  de  29  ans,  blonde,  d'une  complexion 
délicate,  fut  prise,  le  9  août  1856,  sans  prodromes,  de  frissons  avec 
douleur  du  côté  droit  de  la  poitrine,  et  Fut  admise,  deux  jours  après,  à 
la  Pitié  (salle  du  Rosaire,  n<*  3),  où  je  la  trouvai  dans  Tétat  suivant 
le  lendertiaîn ,  12  août. 

Peu  d^abaltement ;  pouls  à  116,  petit,  régulier;  chaleur  médiocre  de 
la  peau,  sentiment  d*endolorissement  dans  tout  le  C(Mé  dix>it  la  poitrine, 
augmentant  dahs  les  grandes  inspirations  ou  par  la  toux  ;  foyers  dou- 
loureux à  la  pression  des  sixième  et  septième  espaces  interooBtaiix  m 
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arrière  et  en  dehoradu  même  côté,  avec  poinl  correspondant  à  Tépi- 
gaëtre  à  droile  de  la  ligne  blanche  ;  respiration  accélérée  avec  oppres- 
sion manifeste  ;  toux  assez  fréquente ,  fond  du  crachoir  recouvert  de 
crachats  aérés  mélangés  intimement  de  sang,  mais  Irès-légèremenl  vis- 
queux et  sans  demi-transparence. 

Poitrine  peu  développée,  sans  conformation  vicieuse  en  avant,  mais 
présentant  en  arrière  une  saillie  très-prononcée  du  côté  droit ,  sans 
déviation  apparente  de  Tépine  dorsale. 

Percussion  sonore  en  avant,  d'une  intensité  égale  des  deux  côtés  im- 
médiatement au-dessous  des  deux  clavicules ,  mais  donnant  un  son  évi- 
demment lympanique  à  droile,  au  niveau  de  la  partie  interne  des 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux,  à  partir  du  sternum.  En 
arrière  de  la  poitrine,  tout  le  côté  droit  présente  du  haut  en  bas  une 
obscurité  relative  du  son,  mais  nulle  part  de  matité  absolue  ni  de  son 
tympanique. 

L'auscultation  en  avant  comme  en  arrière  fait  entendre  à  droite  une 
respiration  faible  partout,  sans  râle  ni  retentissement  delà  voix;  â 
gauche,  bruit  respiratoire  fort,  un  peu  rude,  avec  expiration  un  peu 
prolongée,  également  partout. 

Bouche  pâteuse ,  langue  recouverte  d*un  enduit  grisâtre  ;  anorexie  et 
dégoût  des  aliments  sans  douleur  du  ventre,  qui  présente  seulement  un 
peu  de  gargouillement  â  la  pression  ;  pas  de  diarrhée.  —  Prescription: 
gomme  sucrée ,  tartre  stibié,  0  gr.  10;  dièle. 

Le  13  août.  Il  y  a  eu  la  veille  plusieurs  vomissements  suivis  de  soula- 
gement:  pouls  à  92,  diminution  de  la  dyspnée,  mais  d'ailleurs  même 
état. 

Le  14.  A  droite  de  la  poitrine ,  les  points  douloureux  à  la  pression 
persistent.  Même  son  tympanique  en  avant  du  même  côté ,  au-dessus  et 
en  dedans  du  mamelon  ;  en  arrière,  son  moins  obscur  inférieurement 
du  même  côté  droit,  et  supérieurement,  au  niveau  de  la  fosse  sus-épi- 
neuse, bronchophonie  et  un  peu  de  râle  sous-crépitant  dans  l'inspira- 
tion ;  pas  de  râle  ailleurs.  Du  côté  gauche,  même  état  que  précédem- 
ment: pouls  comme  hier,  mais  peu  régulier. —- Gomme  sucrée;  jul. 
gom.  ;  1  pil.  op. ,  0  gr.  05;  2  bouillons. 

Le  15.  De  nouveaux  signes  sont  apparus  au  sommet  du  poumon  droit  : 
sous  la  clavicule  correspondante ,  douleur  spontanée,  augmentant  beau- 
coup par  la  percussion,  qui  fournit  toujours  le  son  tympanique  indi- 
qué précédemment;  respiration  assez  rude  avec  expiration  prolongée 
(  pas  au-dessous }  et  quelques  bulles  de  râle  crépitant  très  fin  qui  fait 
surtout  explosion  par  la  toux;  bronchophonie  et  vibrations  thoraci- 
ques  augmeniées.  Rien  de  particulier  à  gauche.  L'expectoration  a  dimi- 
nué, mais  elle  présente  les  mêmes  caractères  :  pouls  à  82,  encore  un 
peu  irrégulier ,  sans  que  l'on  constate  rien  autre  chose  au  cœur  que 
cette  irrégularité  légère.  La  malade  se  trouve  d'ailleurs  bien.  —  Même 
prescription. 
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A  partir  du  lendemain  16  août,  ramélioration  marche  rapidement. 
Dans  la  nuit  du  18,  il  survient  des  sueurs  très-^ibondantes,  eldès  lors 
lessigties  de  pneumonie  disparaissent  au  sommet  du  poumon  droit,  ainsi 
que  le  son  tympanique  en  avant.  Sortie  le  26,  dix-sept  jours  après  le 
début. 

Cette  observation  est  intéressante  par  Tapparition  du  son  tym- 
panique avant  tous  les  autres  signes  de  la  pneumonie.  L'expectora- 
tion sanguinolente  pouvait  sans  doute  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic; mais  elle  était  loin  d'être  parfaitement  caractéristique,  de 
même  que  la  douleur  thoracique  :  aussi  je  me  demandai  d'abord  si 
je  n'avais  pas  affaire  à  une  hémoptysie  légère ,  ignorant  alors  la  va- 
leur du  tympanisme  limité  à  la  région  indiquée,  valeur  que  sont 
venus  démontrer  chez  la  malade  tous  les  signes  fournis  plus  tard 
par  Tauscultation. 

Les  faits  analogues  ne  doivent  pas  être  très-rares.  Si  les  obser- 
vateurs n'en  ont  pas  signalé  jusqu'à  présent,  cela  tient  à  ce  que 
leur  attention  n'était  pas  attirée  sur  ce  point  intéressant  de  séméio- 
logie ,  et  qu'ils  se  contentaient  en  pareil  cas  de  constater  l'absence 
de  toute  matité,  sans  tenir  compte  de  l'exagération  d'intensité  du 
son  de  percussion.  Notre  collègue,  M.  le  D' Oulmont,  m'a  dit  avoir 
récemment  observé  à  l'hâpital  Saint- Antoine  un  fait  semblable  i 
celui  que  je  viens  de  rapporter. 

Il  résulte  des  feits  de  pneumonie  rapprochés  des  faits  de  pleu- 
résie précédemment  relatés,  que  le  son  tympanique  de  la  poitrine 
localisé  en  avant  d'un  cAté  de  la  poitrine,  et  surtout  au  niveau 
du  deuxième  et  du  troisième  espace  intercostal ,  au-dessus  de  la 
quatrième  côté ,  dut  être  considéré  comme  un  excellent  signe  de  ces 
deux  affections.  Je  l'ai  rencontré,  en  effet,  dans  ce  dernier  point, 
5  fois  sur  6  sujets  atteints  de  pleurésie  ou  de  pneumonie  avec  son 
tympanique  antérieur  localisé  du  côté  affecté,  et,  ce  qui  est  digne 
d'être  noté ,  dans  ces  deux  affections  aiguës  seulement.  Sans  doute 
ce  son  tympanique  ne  peut  par  lui-même  faire  distinguer  ces  deux 
maladies  l'une  de  l'autre,  indépendamment  des  autres  symptômes  ; 
mais  il  en  est  de  même  de  la  matité,  signe  qui  leur  est  également 
commun,  sans  que  pourtant  sa  valeur  puisse  être  contestée  (I). 

(1)  A  quelle  cause  rattacher  la  fréquence  du  siège  limité  du  son  tympanique  en 
avant  de  la  poilriae  dans  le  même  point?  Je  ne  pourrait  émettre  que  des  ooDjee- 
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B.  Son  tympanique  localisé  en  arrière ,  d'un  seul  côté  de  la 

poitrine. 

J'ai  rencontré,  chez  trois  sujets  seulement,  un  son  tympanique 
limité  en  arrière  d'un  côté  de  la  poitrine  ;  il  siégeait,  dans  les  trois 
cas,  du  cAté  f^auche. 

Chez  deux  de  ces  malades,  l'exagération  tympanique  du  son  oc- 
cupait la  partie  inférieure  du  côté  postérieur  gauche. 

Le  premier,  â)^é  de  60  ans ,  était  à  Fhôpital  pour  un  lombago , 
mais  atteint  depuis  trois  ans  de  bronchite  chronique  avec  emphy- 
sème pulmonaire.  La  moitié  inférieure  gauche  de  la  poirrine  en 
arrière  présentait  un  son  tympanique  bien  évident  avec  bruit  respi- 
ratoire faible  et  mélangé  de  râles  sous-crépitants  dans  le  m^me  es- 
pace ,  tandis  qu'à  droite  le  son  avait  son  intensité  normale,  et  que 
la  respiration  y  était  pturelle,  sauf  vers  la  base,  où  existaient  quel- 
ques bulles  rares  de  râle  humide. 

Le  second  malade  était  atteint  depuis  deux  mois  d*une  gangrène 
pulmonaire  au  niveau  de  la  base  du  poumon  gauche,  et,  dans  ce 
point,  en  arrière,  le  son  était  tympanique  en  même  temps  que 
Tausculiation  y  faisait  entendre  un  peu  de  râle  sous-crépftant  ir- 
régulier de  volume  et  très-bien  limité,  sans  souffle  caverneux  ni 
pectoriloî|uie. 

Quelle  était  la  cau^e  du  son  tympanique  dads  ces  deux  cas? 
question  difficile  à  résoudre,  car  on  ne  peut  attribuer  Texagéra- 
tion  tympanique  du  son  à  une  exagération  de  la  quantité  d'air 
sous-jacente.  Dans  le  cas  de  bronchite ,  le  bruit  respiratoire,  il  est 
vrai,  était  faible  au  niveau  du  tympanisme,  mais  en  même  temps 
il  y  existait  des  râles  sous-crépitants  ;  aussi  me  parattrait-il  plus 
logique  de  rapprocher  ici  le  tympanisme  de  celui  que  j*ai  précé- 
demment signalé  dans  la  bronchite.  Dans  le  cas  de  gangrène  pul- 
iponaire,  on  ne  pouvait  croire  non  plus  à  une  accumulation  d'air 
dans  la  caverne  qui  avait  probablement  succédé  au  noyau  gan- 
grené, car  on  constatait  uniquement  au  niveau  de  la  lésion  un  peu 

turesà  cet  éij[ard ,  aussi  me  nuîR-je  absienu  de  la  dÎKCUier.  Je  ferai  toutefois  remar- 
quer que  la  quatrième  côte,  limite  inférieure  babil  ueiie  du  son  tympanique  antérieur, 
marque  ausM  la  baxe  du  lobe  supérieur  de  chaque  poumon  en  aT.int,  et  pri<id  ale- 
neriift  droite.  Geiie  drooiiOance  anatomique  n'est  peut-are  pas  sanx  'ofluenee  sur 
la  loMUsation  du  son  tympifllqoe  au  niyeau  do  troisième  espace  taterooital. 
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de  râle  sons-crépitant,  sans  respiration  ni  voix  caverneuses.  II  n'y 
avait  donc  pas  de  cavité  béante  et  remplie  d'air  dans  ce  point. 

11  suit  de  là  qu'il  faut  chercher  ailleurs  que  dans  l'exagération 
de  la  quantité  d'air  Texplication  du  son  tympaniqae  dans  les  deux 
faits  précédents.  Il  en  a  été  de  même  dans  l'observation  dont  il  me 
reste  à  parler ,  et  qui  me  paraît  trop  importante  pour  ne  pas  être 
rapportée  en  entier  ici;  en  effet,  le  son  tympanique  s'est  produit 
au  niveau  d'une  partie  de  poumon  qui ,  loin  d'être  plus  aérée  que 
dans  i'état  normal,  l'était  incont^tablement  moins  par  suite  de 
congestion  et  d'engorgement  inflammatoire. 

Obs.  VII.  —  Son  tympanique  en  arrière  de  ta  poitrine  à  gauche,  au 
nweau  d'une  pneumonie  circonscrite  (1).  —  Un  commissionnaire,  âgé  de 
30  ans,  robuste  et  d'un  embonpoint  médiocre,  fui  admis,  le  6  oc- 
tobre 1855,  à  rflôlel-Dieu  (salle  Sainte-Jeanne,  n*"  68). 

Santé  excellente  antérieurement  à  la  maladie  actuelle.  Signes  d'em- 
barras gaslro-inteslinal  depuis  quelques  jours,  lorsque,  la  veille  de 
Tadmis-sion,  il  fut  pris  de  frissons,  courbature  générale,  douleur  des 
deux  cAlés  de  la  poilrine  et  toux.  Il  fut  saigné  le  lendemain,  puis  di- 
rigé sur  l'Hôtel-Dieu ,  où  apparurent  le  soir  des  crachats  d*uii  jaune 
rougeâlre,  très- visqueux  et  peu  aérés. 

Le  lendemain ,  troisième  jour,  il  est  dans  Tétai  suivant  : 

Décubitus  dorsal,  un  peu  d'abattement,  pouls  â  104,  chaleur  mé- 
diocre de  la  peau  ;  anorexie,  soif;  respiration  â  40,  un  peu  haute,  mai$ 
diaphragmatique  et  costale. 

Poilrine  bien  conformée  en  avant,  et  avec  saillie  relative  légère  du 
côté  gauche  en  arrière.  Â  la  percussion,  son  d'une  intensité  tympanique 
en  avant,  des  clavicules  aux  mamelons,  un  peu  plus  intense  à  gauche 
qu'à  droite  ;  en  arrière,  son  normal  partout,  mais  évidemment  exagéré 
à  gauche  dam  un  espace  Hmilé,  vers  t angle  inférieur  de  Vomoptaie,  Dam 
ce  même  point,  la  toux  fail  immédiatement  apparaître  un  peu  de  souMo 
sans  râles  humides,  mais  avec  relenli^semenl  prononcé  de  la  voix;  par-: 
tout  ailleurs  en  arrière,  la  respiralion  est  seulement  faible,  tandis 
qu'en  avant  elle  est  vésiculaire ,  mais  accompagnée  A  droite  de  quelques 
râles  sonores,  el  à  gauche  d'expiralion  prolongée.  —  Prescr.  :  gomme 


(1)  Il  a  été  déjà  question  de  ce  fait  précédemmeat,  le  sujet  ayant  présenté  en 
avant  et  en  arrière  un  double  son  tympanique  des  deux  côtés.  Mais,  comme  en  outre 
Vexagératioii  tympanique  du  son  était  apparue  d'abord  en  arrière  du  côlé  gauche  et 
y  était  restée  fixe  et  prédominante  tout  le  t^mp^  de  la  maladie,  j*ai  dA  rappeler 
ici  cette  observation  comme  un  exemple  de  son  tympanique  localisé  speciatement 
en  arrière  d'un  de»  côtés  de  la  poitrine. 
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sucrée  ;  jul. ,  (art.  stib.  0  gr.  20,  et  sir.  Ihéb. ,  15  gr.  ;  12  venl.  $car 
pour  300  grammes  de  sang;  dièle. 

Le  lendemain,  quatrième  jour  de  la  maladie,  physionomie  meilleure, 
moins  d'abattement,  pouls  à  70;  les  ventouses  ont  fourni  300  grammes 
de  sang.  Respiration  24,  plus  facile;  loux  peu  fréquente;  une  dou- 
zaine de  criYchats,  les  uns  visqueux  «  demi-transparenls,  les  autres  san- 
glants, mêlés  de  mucus  et  tous  très-adhérents  au  vase.  Mêmes  signes  Iho- 
raciques  qu*hier,  si  ce  n*es(  quedans  le  point  postérieur  gauche,  où  existe, 
comme  la  veille,  le  son  tympanique,  il  est  survenu  un  râle  crépitant 
très-fin,  sans  souffle  ni  retentissement  bronchique  de  la  voix,  même 
après  la  loux.  Appétit;  2  selles  liquides (tart.  stib.),  sans  vomissements 
ni  coliques;  sommeil  calme  la  nuit.  —Pas  de  ventouses  scarifiées; 
4  bouillons;  le  reste  ut  supra. 

Le  sixième  jour,  pouls  â  S6,  régulier;  appétit  plus  vif.  En  avant  de  la 
poitrine,  le  bruit  respiratoire  est  naturel,  et  la  percussion  donne  un  son 
no/mal  et  égal  des  deux  côtés.  En  arrière,  la  moitié  inférieure  du  thorax 
donne  â  droite  et  à  gauche,  â  la  percussion,  un  son  tympanique,  mais 
bien  plus  tympanique  à  gauche  dans  le  point  limité  déjà  Indiqué  (vers 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate) ,  où  Ton  ne  perçoit  plus  que  quelques 
bulles  rares  de  râle  crépitant  fin,  disparaissant  par  la  toux  ;  voix  égale- 
ment retentissante  des  deux  côtés.  —Gomme  sucrée,  jul.;  sir.  théb, 
16  gr.  ;  1  portion  d'aliments. 

Dès  le  septième  jour,  respiratiou  vésiculaire  et  nalurelle  en  arrière 
partout,  sans  râles  ni  bronchophonie  dans  le  point  indiqué,  où  il  existe 
seulement  encore  un  peu  d'exagération  du  son  à  la  percussion.  Ju$qu*au 
douzième  jour  (sortie),  on  augmente  les  aliments,  le  malade  se  trouvant 
très-bien  et  la  poitrine  ne  présentant  plus  rien  de  particulier  â  noter. 
A  la  sortie!  l'exagération  du  son  dans  le  point  occupé  précédemment 
en  arrière  par  la  pneumonie  est  à  peu  près  complètement  disparue. 

Si,  dans  cette  observation,  on  fait  abstraction  du  double  son  tym- 
panique en  avant,  puis  en  arrière  des  deux  c6té$,  que  Ton  doit 
attribuer  à  la  congestion  pulmonaire  concomitante  de  la  pneumo- 
nie, on  trouve  qu'il  existait  un  son  tympanique  plus  prononcé  et 
beaucoup  plus  persistant  qu  ailleurs  au  niveau  du  siège  même  de  la 
pneumonie,  vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  gauche,  an  lien 
de  l'obscurité  du  son  ou  de  la  matité  constatée  ordinairement 
en  pareil  cas.  Dans  ce  point  spécial,  le  son  tympanique  doit  donc 
être  considéré  comme  ayant  coïncidé  avec  un  engorgement  ou 
une  induration  du  tissu  pulmonaire,  tissu  encore  en  partie  per- 
méable à  Tair,  qui  pénétrait  au  moins  dans  les  vésicules  superfi- 
cielles. 
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Dans  une  observation  que  j'ai  publiée  en  1852  dans  les  ArcfUves 
générales  de  médecine^  ces  mêmes  conditions  anatomiques,  indu- 
ration dans  le  poumon  et  perméabilité  de  la  couche  superficielle, 
existaient  au  niveau  d*une  tumeur  fibro-plastique  Isolée  dans  Tor* 
gane ,  mais  séparée  de  la  plèvre  par  une  petite  épaisseur  de  tissa 
polmonaire  sain  sans  traces  d'emphysème.  Or,  dans  ce  fait ,  com- 
plété par  Tautopsie,  il  fut  encore  constaté  pendant  la  vie  un  son 
tympanique  limité  au  niveau  de  la  tumeur.  A  celte  occasion  même, 
j'ai  rappelé  deux  cas  de  tumeurs  cancéreuses  du  poumon  ayi^nt 
aussi  donné  lieu,  pour  d'autres  observateurs  (l),à  un  son  tympa- 
nique localisé  à  leur  niveau. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'un  son  tympanique  circonscrit 
sur  un  des  côtés  de  la  poitrine,  en  arrière,  peut  constituer  un  signe 
d'engorgement  ou  d'induration  aigué  ou  chronique  du  poumon , 
et  que,  dans  la  pneumonie  en  particulier,  «la  percussion  peut  don- 
ner, au  niveau  de  la  partie  infiltrée ,  un  son  très-sonure,  »  ainsi 
que  Ta  avancé  Skoda  (2). 

Des  faits  compris  dans  ce  second  article ,  découlent  les  proposi** 
tions  qni  suivent  : 

l^"  Le  son  tympanique  d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  en  avant, 
s'est  principalement  rencontré  (en  dehors  des  cas  d'emphysème  pul-^ 
monaire)  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 

2^  Ce  son  tympanique  a  occupé  une  des  régions  sous-clavicu- 
laires,  mais  avec  une  prédilection  de  siège  pour  la  partie  interne 
da  deuxième  et  surtout  du  troisième  espace  intercostal  (au-dessus 
de  la  quatrième  côte),  aussi  bien  dans  la  pneumonie  que  dans  la 
pleurésie. 

3®  Dans  la  pleurésie,  le  son  tympanique  n'était  pas  perçu  néces- 
sairement au  niveau  supérieur  de  Tépanchement,  ni  en  rapport 
avec  ses  progrès.  Il  est  apparu  dès  les  premiers  jours  de  la  ma- 
ladle;  il  a  pu  persister  ensuite,  dans  un  cas,  pendant  toute  sa 
durée ,  et  même  quelques  jours  après  la  résorption  du  liquide. 

4^  Dans  un  cas  d'épanchement  pleurétique  abondant  avec  ma- 
tité  antérieure,  le  son  tympanique  suivait  le  niveau  de  cette  ma- 


(1)  MM.  lesIK* L  Corrinrt  et  LeflaîTe. 

(2)  TrtiUlê  depereussioti  el  d'aitscuUation,  tradoctioa  Aran ,  p.  334. 
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tité,  qui  se  déplaçait  suivant  la  posUlon  assise  ou  couchée  du 
malade. 

6®  Dans  la  plupart  des  cas  de  pneumonie ,  le  son  tympanique  a 
été  antëro-supériear,  comme  dans  la  pleurésie ,  quel  que  fût  le 
siège  iniHîrleur  ou  supérieur  de  la  pneumonie. 

V  Dans  certains  cas  de  pneumonie ,  le  tympanisme  sous-clavi- 
colaire  d*un  c6té  a  annoncé  la  pneumonie  avant  les  signes  fournis 
par  l'auscultation, 

V  En  arrière,  Texagération  tympanique  du  son  peut  être  lo- 
calisée  d^un  c6(é:  au  niveau  d'un  noyau  à'hépatisation  peu  pro- 
fonde  du  poumon,  et  de  Tengorgement  qui  a  voisine  une  gan^ 
grène  pulmonaire  partielle ,  de  même  qu'au  niveau  de  certaines 
tumeurs  du  poumon,  séparées  de  la  plèvre  par  une  petite  couche 
de  tissu  pulmonaire  encore  perméable  à  Fair. 

Réflexions  générales. 

J'ai  donné ,  à  la  fin  de  chacun  des  deux  articles  qui  composent 
ce  travail,  les  conclusions  particulières  qui  en  découlent;  il  me 
reste,  pour  terminer,  à  présenter  quelques  reflexions  générales. 

L'analyse  des  faits,  considérés  dans  leur  ensemble,  nous  montre 
d*abord  que ,  dans  un  grand  nombre  d'entre  eux ,  le  tympanisme 
présente  peu  d'importance  comme  signe.  Dans  tous  les  cas,  en  ef- 
fet, où  la  condition  anatomique  du  tympanisme  a  été  la  congés^ 
tion  pulmonaire  ou  le  refoulement  du  poumon  par  une  tumeur 
volumineuse  siégeant  dans  l'abdomen,  l'exagération  tympanique 
du  son  n'a  révélé  qu'un  état  pathologique  secondaire  de  maladies 
très-variées.  Mais,  en  dehors  de  ces  faits  nombreux ,  dont  la  con- 
naissance est  nécessaire  au  praticien  pour  lui  éviter  l'erreur  ou  le 
doute  Y  il  reste  quelques  maladies  dans  lesquelles  le  (ympanîsroe  a 
une  valeur  séméiologique  réelle  ;  ce  sont  Vemphysème  pulmo^ 
naire,\9i  pleurésie,  \à  pneumonie  et  certaines  tumeurs  intra- 
pulmonaires.  Or,  dans  ces  diiférentes  conditions  du  son  (ympa* 
nique ,  son  siège  a  été  la  donnée  pratique  la  plus  importante  ;  je 
ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point. 

Étendu  aux  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière,  le  tym- 
panisme coïncidait  avec  la  congestion  pulmonaire  dans  les  py- 
rexies,  la  bronchite,  parfois  la  pneumonie,  la  pbthisie  pulmonaire, 
les  affections  organiques  du  cœur,  etc. 
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itenda  aux  deux  côtés  en  avant,  il  a  paru  co!Dcidisr  aussi 
avec  lliyperémie  du  poumon  dans  les  affections  aiguës ,  ou  bien  il 
a  été  lié  à  l'emphysème  pulmonaire. 

Limité  sur  un  des  côtés  du  tfiorax,  le  tympanisme  localisé  on 
plutôt  constaté  en  a?ant  a  été  un  sif^ne  d*emphysëme ,  de  pleurésie 
ou  de  pneumonie;  localisé  en  arrière,  11  a  été  le  signe  d'une  hé- 
patisaifon  plus  ou  moins  profonde,  d'une  gangrène  pulmonaire 
partielle,  etc.,  d'un  engorgement  pulmonaire,  en  un  mot. 

La  question  de  siège  intéresse  d'autant  plus  l'observateur,  dans 
ces  diverses  circonstances,  que  c'est  la  première  donnée  qu'il  re- 
cueille en  constatant  le  son  lympanique. 

Jai  discuté  ailleurs,  d'après  d'autres  observations  que  celles 
analysées  dans  ée  mémoire,  la  question  de  savoir  à  quelle  cause 
unique,  commune  à  tous  les  faits,  on  devait  rapporter  le  tympa- 
nisme. J'ai  cru  pouvoir  établir  que,  dans  tous  les  cas,  le  poumon 
n'était  plus  soumis  à  l'extension  ibrcée  signalée  par  Hallcr.  Sans 
revenir  longuement  sur  cette  question,  je  rappellerai  en  peu  de 
mots  que,  dans  les  Faits  que  j'avais  observés  d'abord,  l'abolirion  de 
lextension  ballérienne  me  paraissait  avoir  été  le  résultat  :  ou  bien 
de  la  diminution  de  la  cavité  tiioracique  destinée  au  poumon, 
00  bien  de  Vaugmentaiion  générale  ou  partielle  du  volume 
réel  de  cet  organe ,  la  cavité  thoracique  restant  la  même.  Or  les 
nouveaax  Faits  contenns  dans  ce  mémoire  me  paraissent,  à  cet 
égard ,  conflrmer  les  premiers.  Sans  m'arréter  à  la  dimtnntion 
de  la  cavité  thoracique  destinée  au  poumon,  si  évidente  dans 
la  plearésie  et  dans  le  cas  de  refoulement  du  diaphragme  par  la 
tumeur  si  volumineuse  de  la  rate ,  je  Ferai  remarquer  que  les  nou- 
veaux Faits  ont  mis  hors  de  doute  la  seconde  condition  organique 
du  tympanisme,  l'augmentation  de  volume  du  poumon,  augmen«« 
talion  rendue  bien  évidente  par  la  mensuration  pendant  l'existence 
du  tympanisme. 

Les  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce  travail  sont  venues 
oonArmer  aussi  certaines  assertions  de  Skoda ,  regardées  comme 
invraisemblables,  sinon  comme  fiausses.  Telles  sont  celles  relatives 
à  l'existence  de  l'exagération  tympanique  du  son  nu  niveau  d'un 
poumon  contenant  moins  d'air  que  dans  l'état  normal,  ou  infiltré 
de  sang,  ou  engorgé  fiar  l'inflammation ,  mais  contenant  encore 
une  certaine  quantité  d'air. 
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On  s'explique  très-bien  que  ces  af^sertions  vraies  du  professeur  de 
Vienne  n*aieDt  pas  été  jusqu'ici  généralement  admises  en  France. 
Skoda  semble,  dans  son  ouvrage,  dédaigner  de  fournir  les  preuves 
de  ses  opinions,  qu'il  appuie  trop  souvent  sur  de  simples  considéra- 
tions physiques  de  peu  de  valeur  dans  la  pratique ,  mettant  la  vé- 
rité au  même  rang  que  des  hypothèses  sans  nombre.  Il  en  résulte 
qae  les  observateurs  français  y  cherchent  vainement  la  démonstra 
tion  clinique ,  qui  leur  parait  plus  que  jamais  nécessaire  lorsqu'il 
s'agit  de  propositions  subversives  de  celles  qui  ont  généralement 
cours  dans  la  science. 


ÉTUDES  ET  OBSERVATIOiNS  CLINIQUES 

SUR  LE  RHUMATISME  CÉRÉBRAL, 

Par  le  D'  Adolphe  CilJBIiER, 

ProfeMeur  agr^efé  à  la  FacuUé  de  Médecine  de  Paris , 
Médecin  de  Tbôpiial  Beaujon. 


Le  domaine  des  afFections  engendrées  par  la  diathèse  rhumatis- 
male s'est  remarquablement  élargi  pour  nous  depuis  un  quart  de 
siècle.  D*ingénieax  observateurs  nous  ont  montré  le  rhumatisme 
attaquant  tour  à  tour  les  diverses  membranes  séreuses  au  même 
titre  que  les  capsules  articulaires,  et  se  fixant  ainsi  sur  les  difPérents 
viscères  qui  en  sont  pourvus,  en  donnant  lieu  à  des  accidents  spé- 
ciaux pour  chacun  d*eux. 

A  leur  téte,non$  placerons  M.  le  professeur  Bouillaud,  qui, 
par  la  découverte  de  Tendocardite  rhumatismale,  a  Fait  une  vé- 
ritable révolution  dans  la  pathologie  du  cœur.  Longtemps  après, 
un  de  nos  collègues,  M.  G.  Sêe.,  développait  dans  un  excel- 
lent mémoire  Tinfluence  du  rhumatisme  sur  la  production  de 
certains  accidents  nerveux,  et  particulièrement  de  la  chorée;  enfin, 
plus  récemment  encore ,  à  la  suite  d*un  rapport  de  Yalleix  sur  une 
observation  recueillie  par  M.  Gosset,  dans  le  service  de  Requin, 
plusieurs  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  et  quelques  médecins  de 
la  ville  ont  fixé  l'attention  sur  les  accidents  cérébraux  coïncidant 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  I^es  travaux  qui  ont  le  phis 
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GODtriboé  à  faire  coomUre  cette  noavelle  série  de  délerroiaations 
iiiori>ides  soot  ceux  de  MM.  Boordon,  Vigia,  et  Cossy.  A  leurs  faits, 
nous  poavoDs  joindre  une  observation  de  M.  le  D'  Picard,  laquelle 
a  engagé  M.  Duhamel  à  communiquer  très-succinctement  deux  cas 
semblables  à  la  Société  de  médecine  pratique,  et  enfin  ui  e  dernière 
observation  de  M.  Thore  fits,  accompagnée  de  réflexion  très-judi- 
cieases,  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  {}).  Le  i  ombre  des 
faits  connus ,  aujourd'hui  assez  considérable ,  est  cependant  encore 
iosoFflsant  pour  fixer  les  opinioas  sur  tous  les  points.  M.  Vigla,  qui 
a  beaucoup  contribué  à  élucider  cette  question ,  a  iàit  à  ses  con- 
frères an  appel  auquel  je  m*eropresse  de  répondre,  en  apportant 
trois  cas  parmi  lesquels  deux  sont  analogues  à  ceux  dont  il  a  iait 
part  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Il  serait  à  désirer  que  des  recherches  rétrospectives  fussent  entre- 
prises concurremment  avec  Tobservation  des  laits  nouveaux;  en 
fouillant  ainsi  dans  le  passé  de  la  science,  on  aurait  lavantage  non- 
senlement  d'accumuler  les  autorités  en  faveur  de  Tidée  actuelle,  et 
de  rendre  justice  à  la  sagacité  des  médecins  antérieurs,  mais  encore 
de  voir  et  de  comparer  les  différents  aspects  sous  lesquels  la  ques- 
tion a  été  envii&agée. 

Les  accidents  cérébraux  qui  accompagnent  le  rhumatisme  n'a- 
vaient certainement  pas  échappé  à  nos  prédécesseurs  ;  il  suffit  de 
parcourir  leurs  ouvrages  pour  en  retrouver  de  temps  en  temps 
Tindication.  On  a  déjà  cité  les  noms  de  Stoerck  et  de  Quarin,  de 
Stoll  et  de  Scudamore  ;  la  liste  pourrait  être  grossie  de  ceux  de 
Sydenham,  de  Boerhaave,  de  Van  Swiiten,  et  de  tant  d'aulres. 
Sydenham  considère  le  pronostic  du  rhumatisme  comme  très-grave 
lorsque  la  matière  rhumatismale  se  porte  ad  viiaiia  viscera; 
Boerhaave  dit  que  la  douleur  rhumatismale  torture  quelquefois  le 
cerveau  et  les  autres  viscères  (2)  ;  Van  Swieten  commente  cette 
pro()Osilion,  et  cite  à  Tappui  Thistoire  de  plusieurs  malades.  Dans 
ces  cas,  la  douleur  de  tète  présenta  des  caractères  variés  :  lorsqu*a- 
près  plusieurs  heures,  la  douleur  rhumatismale  se  rejetait  sur  tous 
les  membres,  on  voyait  disparaître  la  douleur  de  tète,  Toppression, 
et  la  toux.  Ces  accidents  se  produisaient  plusieurs  fois  chez  le  même 

(1)  I^iamérotdetaetU  novembre  1856. 

(2)  Aphor.  1491. 
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malade.  Plus  loin  Bofrhaave  et  soa  commentalear  s'accordent  i 
recoonattre  le  péril  extrême  qui  menace  les  rhomatisanis  cher  qui 
le  mal  vient  se  fixer  sur  la  t<^te  ;  ce  dernier  mentionne  même,  comme 
étant  d'un  diagnostic  très-difficile,  le  cas  où  le  cerveau,  par  exem- 
ple, est  le  premier  organe  frappé  par  le  rhumatisme (I).  A.  Stoerck 
a  vu ,  chez  deux  sujets  ayant  succombé  aux  accidents  inleoaes  do 
rhumatisme,  une  substance  gélatineuse  jaunâtre  répandue  abon- 
damment dans  la  pie-mère  cérébrale  et  cérébelleuse.  C'était  encore 
pour  lui  le  résultat  du  transport  de  la  matière  rhumatismale  sur  le 
cerveau.  De  son  côté,  Stoll,  qui  voyait  dans  le  rhumatisme  une  es- 
pèce de  fièvre,  admettait  que  cette  affection  pouvait  attaquer  Ten- 
céphale  et  revêtir  la  forme  cérébrale. 

«  Une  circonstance  rare,  dit  Scudamore,  c'est  lorsque  la  dure-mère 
parait  devenir  le  siège  de  l'inflammation  pendant  un  rhiunatisme 
aigu,  et  lorsque  la  membrane  séreuse  ccmtiguë,  larachnoîde,  est 
excitée  A  une  augmentation  d'action.  Je  me  rappelle  d'un  cas  de  ce 
genre,  d(*venii  promplement  funeste,  dans  lequel  tes  sympt^ymes  si- 
mulaient ceux  d'un  épancbement  cérébral»  (3).  Scudamore  subor- 
donnait l'inflammation  de  l'arachnoïde  à  celle  de  la  dure-mère, 
parce  que  de  son  temps  le  rhumatisme  était  considéré  comme  ayant 
pour  siège  à  peu  près  exclusif  le  système  fibreux.  Rush,  Lettsom, 
Goindet,  ont  vu  le  rhumatisme  produire  l'hydrocéphale  aiguë,  et 
M.  Brachet,  qui  les  cite,  fait  à  ce  propos  la  déclaration  suivante,  in- 
spirée par  les  lois  de  Tanatoroie  générale: «L'intimité  plus  grande 
qui  existe  entre  les  membranes  de  même  nature  fait  présumer  que 
l'inflammation  de  la  plèvre,  du  péricarde,  et  surtout  celle  du  pé- 
ritoine, seront  fréquemment  cause  d'hydrocéphalile»  (3). 

D'un  autre  côté,  je  lis  dans  un  auteur  anglais,  A.  Monro,  a  l'occa- 
sion des  particularités  offertes  par  l'hydrocéphale  aiguë,  la  remarque 
suivante  :«  U  maladie  commence  quelquefois  comme  un  rhumatisme 
aigu,  et  les  symptômes  de  l'affection,  du  côté  du  cerveau,  ne  se  mon- 
trent quetroisou  quatre  jours  avant  la  mort  i>^4).II  est  évident  qu'ici 

(1)  Aphor.  1495. 

(2)  Scudamore,  Traité  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  traduction  fraoçaîMi 
t.  Il ,  p.  2K4  ;  Pari» ,  Bérhci  jeune ,  1819. 

(3)  Essai  Kur  l'hydrocéphale  :  Paris,  1818. 

(4)  «Tbe  dif«ase  Rome  iime.<<  br^^^iiiK  like  acute  rheumaiium ,  and  tiie  «ympioois 
•  of  diteate  in  the  brain  do  not  show  Ihem  selvet  uutil  three  or  four  dafs  before 
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eocore,  c*est  du  même  fait  qu'il  s'agit,  et  cependant  voyei  combien 
sa  manière  de  renvisoîjer  est  différenle  de  la  nôtre  ;  les  tenues  du 
problème  sont  coinpiélenient  renversés.  Moiiro,  étudiant  spéciale- 
ment rbydrocéphaie,  avait  Tatlenlion  absorbée  par  les  phénomènes 
cérébraux,  et  ne  voyait  dans  les  autres  que  des  accessoires  qui ,  au 
fond,  ne  chaageaient  rien  à  la  nature  du  mal.  Ces  douleurs,  qui  lui 
semblaient  être  comme  un  rhumatisme,  n'étaient  pas,  à  ses  yeux, 
la  première  détermination  morbide  de  Taffection  rhumatismale; 
c'étaient  les  prodromes  d'une  maladie  insidieuse,  qui  ne  se  révélait 
par  ses  caractères  propres  que  trois  ou  quatre  jours  avant  la  mort. 

Ainsi,  les  phénomènes  restant  partout  les  mémeSt  les  interpréta- 
tions seules  ont  varié  selon  les  points  de  vue  où  les  médecins  se 
sont  placés ,  et  selon  l'état  de  la  science  dans  le  pays  et  à  Tépoque 
où  ils  ont  vécu. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  dérouler  ici  le  tableau  de  toutes 
ces  opinions  ;  ce  serait  un  spectacle  à  la  fois  curieux  et  instructif 
d'assister  aux  transformations  successives  des  mêmes  faits  patho- 
logiques dans  leur  passage  à  travers  la  série  des  doctrines  mé- 
dicales. Je  montrerais  ici  l'hypothèse,  souvent  erronée,  toujours 
insuffisante,  des  humeurs  et  de  la  métastase,  mise  à  la  place  de  là 
saine  observation;  là  les  observations  anatomiques  dédaignées,  les 
faits  morbides  privés  pour  ainsi  dire  de  leur  corps  et  perdus  dans 
le  vague  des  conceptions  purement  spéculatives.  Ailleurs  nous  ver- 
rions les  étranges  préoccupations  d'un  solidisme  étroit  et  exclu- 
sif, qui ,  oubliant  l'i^conomie  entière  pour  n'en  étudier  qu'un  petit 
coin,  veut  rattacher  à  un  seul  organe ,  par  je  ne  sais  quel  lien 
mystérieux  ignoré  de  la  physiologie ,  toutes  les  autres  lésions,  si 
multipliées  et  si  éloignées  qu'elles  puissent  être.  Mais,  à  c6té  de 
cela,  nous  aurions  à  louer  la  sagacité  de  certains  observateurs,  l'in- 
dépendance d'esprit  avec  laquelle  plusieurs  ont  apprécié  les  laits, 
et  surtout  les  efforts  tentés  par  quelques-uns  pour  les  (^rdonner  ; 
car,  s'il  faut  préférer  l'observation  pure  à  une  théorie  fausse,  on  doit 

■  death»  (  Themorbid  anat  ofthe  brains,  by  Alexander  Monro,  vol.  1,  p.  97  ; 
Edinb.  «  1827).  Dans  ce  pa^wage,  Monro  fait  sans  doute  allusion  au  rhumatisme 
articulaire  franchement  inflammatoire  ;  s'il  en  était  autrement,  pourquoi  parlerait- 
il  de  rhumallsme  aigu:  cette  expression  n'a  jamais  sprvi  à  désigner  les  douleurs 
TBSucs ,  occupant  le  corps  des  membres,  et  se  rattachant  toit  à  la  d)s|)oittion  rhu- 
matismale,  soit  aux  affections  des  centres  nerveux. 
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cependant  donner  des  éloges  à  ceux  qui  essayent  de  systématiser 
rationnellement  les  hiis  :  le  proi>rès  est  à  ce  prix. 

Les  doctrines  s'en  vont,  a-t-on  dit,  les  faits  restent.  Erreur  :  quand 
les  doctrines  passent,  les  faits  s'oublient.  Nous  en  avons  une  preuve 
dans  les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme,  et  Tbistoire  de  la  méde- 
cine en  fourui t  bien  d'aut  res.  La  coïncidence  de  deux  phénomènes  fàl- 
elle  mille  fois  constatée,  elle  ne  sera  définitivement  acquiseà  la  science 
que  si  on  parvient  à  Texpliquer  et  à  trouver  la  lui  qui  la  régit  ;  sans 
cela ,  elle  est  condamnée  à  retomber  t6t  ou  tard  dans  Toubli.  Cest 
ainsi  que  tant  de  notions  importantes  se  sont  perdues.  Rappelons  un 
seul  exemple:  Qui  parle  aujourd'hui  d'érysipële interne  ?  Et  pour- 
tant nous  passons  tous  les  jours  à  côté  de  faits  de  ce  genre,  sans  les 
regarder,  sans  même  les  soupçonner.  Il  est  vrai  qu'il  ne  peut  exister 
d'érysipèle  interne  pour  ceux  qui  se  bornent  à  voir  dans  Vérysipèle 
une  maladie  de  la  peau  !  Voilà  donc  à  quoi  nous  mène  l'absence  de 
toute  doctrine.  Au  contraire,  une  doctrine  même  imparfaite  non- 
seulement  mnémonise  les  faits ,  mais  encore  facilite  et  dirige  les  re- 
cherches dans  les  sentiers  de  Tanalyse.  Quand  le  génie  de  Bichat 
eut  enianté  le  traité  des  membranes  et  créé  l'anatomie  générale,  il 
en  sortit  une  ébauche  de  théorie  pour  le  rhumatisme.  Puisque  les 
synoviales  articulaires  en  étaient  le  siège  habituel,  d'autres  séreuses 
pouvaient  être  envahies,  et  Tendocardiie  rhumatismale  fut  décou- 
verte. Eu  détnontrant  le  rhumatisme  du  cœur,  M.  le  professeur 
Bouillaud  préparait  Tavénement  du  rhumatisme  cérébral. 

Les  phénomènes  observés  du  c(>té  du  cerveau,  dans  le  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu ,  sont  variés,  et,  sans  parler  de  ce  fait 
singulier  de  foUc  rhumatismale  dont  M.  le  0*'  Mesnet  a  donné  la 
relation,  les  observations  récemment  publiées  trouvent  leur  place 
dans  Tune  des  trois  divisions  établies  par  M.  Vigla  :  1*  rhumarisme 
compliqué  de  dHire,  V  méningite  rhumatismale,  3^  apoplexie  rbu- 
matisinale^Toutefois  ces  catégories  ne  répondent  pas  à  tous  les 
faits  si|',nalés  par  les  auteurs.  Où  placer,  par  exemple,  ces  douleai^ 
de  tète  multiformes  dont  parle  Van  Swieten,  après  Boerbaave,  et 
qui  alternaient  à  plusieurs  reprises  avec  les  douleurs  articulaires? 
Elles  méritent  de  former  un  groupe  distinct  de  tous  les  autres,  et 
doivent  commencer  la  série  des  complications  cérébrales  du  rhu* 
matisme ,  en  raison  de  leur  fugacité  et  de  leur  moindre  gravité 
pronostique  ;  en  sorte  que  nous  aurions  la  gradation  suivante  :  cé- 
phalalgie, délire,  méningite,  cl  apoplexie  de  nature  rhumatismale. 
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J*«  plusieurs  fois,  pour  ma  part,  renconlré  ce  genre  de  céphalal- 
gie, et  je  pense  que  de  nouvelles  observations,  mettant  en  lumière 
ce  symptôme,  confirmeront  la  justesse  de  Taddition  que  je  propose 
à  la  division  adoptée  par  notre  savant  collègue  de  la  Maison  muni- 
cipale de  santé. 

En  attendant  d'autres  faits,  je  vais  rapporter  brièvement  This- 
toire  d'une  affiection  riiumatismale  dont  le  début  a  été  marqué  par 
une  céphalalgie  inlense,  appartenant  à  la  catégorie  de  celles  dont  il 
vient  d*étre  Fait  mention  ;  c'est  le  seul  cas  sur  lequel  j'aie  recueilli 
des  nolc.^. 

Observation  I.  —  M'^^X...,  âgée  de  plus  de  55  ans ,  d'une  boune  consti* 
tution  et  habituellement  bien  portante,  mais  débilitée  par  des  occupa-* 
tions  fatigantes  et  des  peines  morales.  Fait ,  à  la  fin  du  mois  d'octobre 
dernier ,  une  longue  course  à  pied  à  travers  le  bois  de  Boulogne,  et 
rentre  chez  elle  exténuée,  pouvant  à  peine  marcher  et  se  tenir  debout. 
À  la  suite  de  cet  excès  de  Fatigue,  elle  est  prise  d*un  malaise  général 
et  d*une  courbature  dans  tous  les  membres  qui  ia  Forcent  â  s'aliter.  En 
même  temps,  elle  perd  l'appétit  et  le  sommeil,  et  se  plaint  d*un  mal  de 
tête  continu  avec  paroxysmes  noclurnes  intolérables;  celte  céphalalgie 
occupe  particulièrement  les  régions  Frontales  et  orbitaires,  et  peut  être 
comparée  à  une  compression  violente  et  soutenue  avec  sensation  de  pe- 
santeur très-pénible;  elle  s'accompagne  d'une  tendance  aux  étourdisse- 
ments,  d'obnubilation  de  la  vue,  et  d'une  injection  marquée  des  con- 
jonctives oculaires;  il  existe  aussi  dans  les  membres  des  douleurs  va- 
gues, qn'on  a  coutume  de  désigner  sous  le  nom  d'inquiétudes,  et  qui 
Forcent  si  changer  à  chaque  instant  de  position  ;  la  fièvre  est  à  peu  près 
nulle.  Appelé,  le  28  octobre,  à  constater  ces  symptômes,  je  songe  d'a- 
bord é  une  hyperémie  cérébrale  prodromique  d'une  attaque  d'apoplexie, 
et  je  prescris  un  purgatif  composé  de  calomel  etd'aloès,  dessinaprsmes 
sur  les  extrémités  inférieures,  de  la  tisane  de  chiendent,  et  la  diète  La  cé- 
phalalgie gravative  persiste  les  deux  jours  suivants,  ainsi  que  les  autres 
symptômes.  Le  31,  de  nouveaux  phénomènes  se  manifestent  ;  les  deux 
articulations  tibio-tarsiennes  sont  le  siège  d'une  vive  douleur  s'exaspé- 
rant  par  le  moindre  mouvement  et  par  la  pression,  ainsi  que  d'qn 
gonflement  très-marqué;  une  rougeur  mal  circonscrite  suit  le  trajet  des 
coulisses  tendineuses  placées  derrière  la  malléole.  Le  pouls  est  devenu 
plus  Fréquent  et  plus  développé,  la  peau  est  plus  chaude;  la  céphalalgie 
a  disparu  en  même  temps  que  les  articulations  se  sont  prises.  (Sul- 
fate de  quinine,  1  gramme  en  trois  doses  dans  les  24  heures;  chiendent; 
Uniment  laudanisé  sur  les  jointures;  bouillon.)  Les  jours  suivants, 
les  genoux,  leS  hanches,  les  poignets  et  les  coudes,  sont  successive- 
ment  envahis;  le  mouvement  Fébrile  est  resté  modéré.  On  continue 
le  traitement  jusqu'au  4  novembre;  alors,  les  arthrites  rhumatismales 
s  M.  u.  B.  U 


130  SUCIÉTÉ  RIÉDICALK  DfcS  HOPITAUX  UK  PAIUS. 

élant  apaisées,  on  cesse  le  suifale  de  quinine.  Les  douftcurs  qccu- 
penl  eu  dernier  lieu  le  coude  droit  ;  ellps  ne  spnl  pas  encore  eniière- 
nient  dissipées  lorsque  la  malade  est  prise  d'un  violenl  lombago,  qui 
se  calme  rapidement  sous  l'influence  d'un  nouveau  purgatif  et  des  pré- 
parai Ions  opiacées.  Pendant  la  convalescence,  il  survient  une  conjoncti- 
vite double  hès-inlense,  avec  cbémosis  œdémalo-phlegmoneux,  proba- 
blement encore  de  nature  rhumatismale.  Le  calomel  à  doses  Iractioonées 
et  les  onctions  napolitaines  belladonées  sur  la  région  ^mporale  ^n 
font  promptement  justice. 

Depuis  lors  aucun  autre  accident  n'est  survenu;  la  santé  est  aujour- 
d'hui complètement  rétablie. 

Dans  ce  cas,  la  céphalalgie,  de  forme  gravative,  ne  pouvait,  pour 
toutes  sortes  de  raisons,  être  rapportée  i  un  rhumatisme  du  cuir 
chevelu  ou  des  parois  crâniennes  ;  il  était  aussi  impossible  de  la 
rattacher  à  la  fièvre,  qui  n'existait  pas  à  un  degré  notable ,  et  qui 
ju<«tement  se  développa  qnand  le  symptôme  cérébral  s'évanouit.  En 
un  mot  Je  caraclère  de  celte  céphalalgie,  les  troubles  fonctionnels 
dont  elle  était  accompagnée,  tout  indiquait  qu'elle  dépendait  d'une 
byperémie  cérébrale.  J'avais  cru  d'abord  que  cette  douleur  de  tête 
était  le  phénomène  précurseur  d'une  altération  sénile  du  cerveau, 
pouvant  se  terminer  par  une  apoplexie  ou  un  ramollissement  ;  la 
suite  a  prouvé  qu'elle  était  due  à  une  congestion  de  nature  rhuma- 
tismale, et  je  n'ai  été  désabusé  qu'en  voyant  apparaître  les  arthrites  : 
tant  il  est  vrai  que ,  comme  le  disait  Van  Swielen ,  le  rhumatisme 
cérébral,  survenant  d'emblée  au  milieu  de  la  santé,  serait  difficile» 
ment  diagnostiqué.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  le  sulfate 
de  quinine,  loin  de  rappeler  la  douleur  de  tête,  ne  donna  lieu  à 
aucun  des  phénomènes  qui  dénoncent  l'intoxication  quinique.  Il  est 
vrai  que  la  quantité  (1  gramme)  prise  chaque  jour  ne  saurait  être 
considérée  comme  une  forte  dose,  et  nous  pensons  que  dans  ces 
limites,  on  n'aurait  jamais  d^accidents  à  redouter  de  son  emploi 
dans  le  cours  du  rhumatisme  aigu. 

Je  vais  rapporter  maintenant  deiix  faits  qui  rentrent  daa$  ie$ 
deux  premières  divisions  de  M.  Yigla. 

Le  premier  remonte  à  1861  ;  je  l'ai  recueilli  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine.  Mais,  dans  ce  cas,  le  délire  qui  était  apparu  la  veille  de 
la  mort  s*était  complètement  dissipé,  et  n avait  laiss(^  aucune  trace 
laatérielle  dans  les  centres  nerveux  encéphaliques.  J^avais  donc  été 
plus  frappé  de  la  terminaison  par  suppuration  que  des  accidents 
cérébraux.  Le  fait  dont  il  s'agit  se  trouve  consigné  dans  la  thèse 
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inaugurale  de  M.  le  D**  E.  Auburlin  (Paris,  1852),  il  offre  d'ailleurs 
plus  d'une  analogie  avec  celui  dont  nous  donnons  Thistoire  aujour- 
dhui  pour  la  première  fois.  Ce  dernier  Vest  présenté  â  ipon  ob- 
servation dans  le  courant  de  Tannée  1856;  je  n'en  ai  pas  vi^ 
d'autre  exemple  dans  Tinlervalle  de  cinq  années  qui  sépare  c^a 
deux  faits. 
Voici  les  deux  observations  : 

Ob8.  11.  —  RhumatumepolX'articulaire  aigu  ;  délire  viotent\puis  signes  de 
la  formation  de  caiilols  cardiaques.  Mort.  Infection  des  synoi^iates,  fausses 
membranes  et  pus  dans  les  arlirulations  ;  concrétions  polypi formes  du  caur; 
aucune  lésion  encéphalique.  (Observalion  recueillie  parB.  Canuel,  interne 
du  service.)  — Le  dimanche  18  mai  1851,  est  entré  à  rh6piial  Saint- An- 
toine, salle  Saint-Louis,  n°9,  service  de  M.  Gubler,  le  nommé  Peuriet,  ou- 
vrier en  papiers  peints.  Cet  homme  eslâgéde  31  ans  ;  Il  est  d'une  constitu- 
tion moyenne,  d'un  tempérament  sanguin;  il  n'a  jamais  eu  de  maladies 
graves ,  jamais  de  rhumatismes  ni  d'affecirous  du  cœur;  il  habite  au 
cinquième  étage  un  local  sec  et  bien  aéré.  Le  jeudi  15  mai,  il  avait 
été  employé  à  un  travail  Irès-pénible,  (jui  consistait  à  déballer  une  voi- 
lure de  marchandises.  Pendant  une  partie  de  la  journée,  il  fut  couvert 
de  sueur,  et,  dans  cet  état,  il  alla  boire  de  IVau  très  froide  à  une  fon- 
taine; une  heure  après,  il  eut  un  frisson  qui  dura  vingt  minutes  à  peu 
près.  Il  continua  cependant  à  travailler,  la  nuit  fut  asses  calme.  Le  len" 
demain  16  mai,  il  se  leva,  et  se  rendit  au  travail  à  Tiieure  habituelle; 
vers  trois  heures,  il  ressentit  du  malaise,  de  la  courbature,  une  dou- 
leur lombaire  assez  vive,  des  douleurs  péri-arliculaires,  de  la  céphal- 
algie, de  la  perte  d'appétit,  de  la  soif;  les  genoux,  au  dire  du  malade, 
étaient  déjà  assez  gonflés.  C'est  à  partir  de  ce  jour  qu'il  garda  le  lit.  La 
nuit  suivante  se  passe  sans  sommeil.  Le  samedi  17 ,  la  douleur  est  vive 
dans  les  deux  genoux,  mais  elle  se  fait  surtout  sentir  avec  beaucoup 
d'intensité  dans  le  poignet  droit.  Le  dimanche  18,  les  douleurs  sont 
un  peu  moindres,  le  malade  |)eut  se  lever  seul;  mais  il  s*expose  de 
nouveau  au  froid  :  bientôt  après  il  est  repris  de  douleurs  plus  vives, 
et  le  soir  il  se  fait  transporter  en  voiture  à  l'hôpital. 

Samedi  19.  K  la  visite  du  matin,  état  suivant:  décubitus  dorsal; 
le  visage  est  rouge,  la  langue  blanche  et  sèche;  soif  et  inappétence; 
le  pouls  est  développé  et  très-dur,  100104.  Une  douleur  1res  vive 
existe  au  niveau  des  genoux,  qui  ne  présentent  pas  de  rougeurs;  épan- 
chement  dans  le  droit;  la  i^otule  était  séparée  des  condyles  d'un  dem^ 
centimètre  au  moins.  Le  poignet  droit  ea  aussi  très-gonflé,  la  peau 
chaude  et  sèche  ;  il  y  a  au  cœur  un  souffle  assez  pi^olongé,  mais  doux  an 
premier  temps ,  avec  son  maximum  d'intensité  à  la  pointe.  —  Saignée  de 
4  palettes  (le  sang  se  couvre  d'une  couenne  épaisse  et  rétractée);  limo- 
nade citrique  et  gomme  sucrée ,  3  pots. 
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Mardi  20  Les  douleurs  sont  moins  vives,  répanchemenl  a  beaucoup 
diminué  dans  le  genou  droil;  quelques  millimèlres  seulement  sé|>ai-eot 
la  rotule  des  condyles;  pouls  large,  100  à  104.  Le  poignet  est  daas  le 
même  étal  qu'hier.  (Saignée  de  3  paletles;  môme  quanllté  de  sang,  par 
les  ventouses,  sur  le  genou  et  le  poignel  droits.)  La  saignée  e^t  encore 
très-couenneuse  et  rétractée  en  cupule  ;  ie  sang  des  ventouses  est  pris 
en  un  caillot  unique,  ferme,  placé  au  milieu  d*UQe  sérosité  à  peine 
rougie. 

Mercredi  21.  Peu  de  chaleur  fébrile,  sueurs  abondantes;  les  deux 
poignets  sont  encore  douloureux  et  restent  dans  Timmobilité;  il  en  est 
de  même  des  coudes  ;  pouls  à  102-106,  très-large,  mais  un  peu  mou. 
(Saignée  de  trois  paletles.)  Le  soir,  les  genoux  commencent  i  être 
moins  douloureux,  ainsi  que  les  poignets;  quelques  mouvements  sont 
possibles ,  100-104  ;  les  sueurs  sont  toujours  abondantes  ;  la  salguée  du 
matin  est  irès-couenneuse. 

Jeudi  22.  Les  douleurs  sont  presque  nulles,  les  poignets  seuls  en 
conservent  encore  un  peu  ;  pouls,  96-100  ;  sueurs  abomiantes  ;  ie  souffle 
qui  existait  au  cœur  a  complètement  disparu,  on  Tavait  entendu  jus- 
qu'aujourd*hui  ;  le  malade  a  eu  un  peu  de  sommeil. 

Vendredi  23.  A  la  suite  d'un  refroidissement»  le  malade  s'étant  dé- 
couvert à  plusieurs  reprises  la  nuil,  son  corps  étant  couvert  de  sueur, 
les  douleurs  ont  redoublé  d'intensité;  les  deux  membres  supérieurs  sont 
dans  une  immobilité  complète ,  il  y  a  du  goiiflement  surtout  au  poignet 
et  au  genou  droit  ;  pouls,  104  ;  rien  au  cœur»  toujours  des  sueurs.  (Sul- 
fate de  quinine,  1  gramme  en  quatre  paquets.)  Le  soir,  agitation,  dé- 
lire ;  on  esl  obligé  de  mettre  la  camisole;  à  huit  heures ,  le  calme  est 
revenu. 

Samedi  24.  La  douleur  est  beaucoup  moindre  partout,  le  souffle  au 
premier  temps  a  reparu  et  a  augmenté  beaucoup  d'intensité  ;  le  second 
claquement  est  un  peu  étouffé:  la. percussion  ne  dénote  pas  une  aug- 
mentation notable  du  volume  du  cœur;  pouls ,  108-112,  plus  petit  que 
lesjoui*s  précédents,  fluctuant.  A  la  visite  du  soir,  le  malade  parait 
très-calme,  le  pouls  a  le  même  caractère  que  le  matin  ;  une  demi-heure 
après,  le  malade  esl  pris  d'angoisses,  de  dyspnée,  il  y  a  des  soubre- 
sauts de  tendons;  il  meurt  avant  qu'on  ait  pu  lui  porter  secours. 

Autopnie,  Le  gonflement  inflammatoire  qui  se  faisait  remarquer  pen- 
dant la  vie  autour  des  articulations  malades  a  disparu;  les  genoux  ouverts 
font  constater  une  quantité  de  liquide  très- considérable  (un  quart  de 
verre  à  peu  près),  il  était  un  peu  troubledans  le  genou  droil  et  contenait 
quelques  flocons  albumineux.  La  synoviale  decelte  articulation  est  très- 
visiblement  injectée  par  plaques;  elle  présente  aussi  des  arborisations 
nombreuses,  celles-ci  se  voient  surtout  sur  les  franges  (Ij.  A  gauche ,  on 

(1)  J'ai  fait  représeDler  Térat  de  la  synoviale  d'un  genou:  le  dessin,  fait  par  un 
de  mes  élèves  et  amis,  M.  leD'  M.  Camus,  a  été  reproduit  par  la  lithographie  et 
oint  à  fa  tbè$e  de  M;  Auburtm.  (A.  i;.) 
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remanjue  les  mêmes  lésions,  mais  â  un  de^ré  moins  avancé.  Dans  les 
poignets,  on  trouve  en  pelile  quantité,  il  est  vrai,  un  liquide  qui , 
selon  toute  apparence,  est  du  pus;  il  est  verdâtre,  homogène  et  épais 
(M.  Gublef  en  avait  fait  recueillir  avec  soin  dans  un  flacon ,  pour  l'exa- 
miner au  microscope;  malheureusement  il  a  été  égaré  â  l'hôpital ). 
Dans  le  poignet  droit,  ii  existe  une  véritable  fausse  membrane,  d'une 
longueur  d*un  centimètre  â  peu  près.  Autour  des  deux  poignets,  les  cou- 
lisses synoviales  des  tendons  participent  â  l'inflammation  suppurative  ; 
le  pus  y  est  môme  plus  opaque  que  dans  les  articulations  radio-car- 
piennes.  Le  cœur  offre  â  l'extérieur  quelques  taches  laiteuses  anciennes; 
dans  les  cavités  droites  et  gauches  ainsi  que  dans  les  gros  vaisseaux  , 
on  voit  des  caillots  dont  le  plus  considérable  est  du  volume  d'un  gros 
œuf  de  pigeon;  une  de  ses  faces  est  décolorée,  blanche,  grisâtre;  il  a 
une  texture  fibrineuse;  il  est  élastique,  résistant,  ne  contracte  pas  d'ad- 
hérences prononcées  avec  les  parois  ou  les  valvules.  Dans  le  ventricule 
gauche ,  l'endocarde  qui  recouvre  quelques-uns  des  pillera  est  injecté 
et  présente  des  arborisations  vasculaires  très-développées ,  ainsi  qu'une 
augmentation  d'épaisseur;  sa  transparence  est  moindre  qu'à  l'état  nor- 
mal; les  enveloppes  de  Tenct^phale ,  l'arachnoïde  sut*tout,  sont  très- 
épaisses  et  résistantes;  mais  celle  lésion  est  évidemment  ancienne. 
Quant  au  cerveau,  à  la  moelle  et  à  ses  enveloppes,  ils  ne  présentent 
aucun  changement  ni  dans  leur  vascularilé  et  leur  coloration  ni  dans 
leur  consistance  ;  il  n'existe  non  plus  aucune  trace  de  pus  ni  dans  les 
vaisseaux  principaux  ni  dans  les  viscères  (i). 

Pour  certains  médecins  qui  refusent  au  rhumatisme  aigu  le  ca- 
ractère inflammatoire,  et  par  conséquent  la  faculté  de  produire  de 
la  suppuration ,  la  nature  rhumatismale  de  ce  fait  pourrait  être  ré- 
voquée en  doute  ;  pour  nous,  elle  est  incontestable.  Sans  vouloir 
reprendre  en  sous-œuvre  la  mémorable  discussion  soutenue  sur  ce 
sujet  à  l'Académie  de  médecine  en  1850,  et  de  laquelle  l'opinion 
défendue  par  MM.  Andral  et  Bouillaud  nous  parait  être  sortie  vic- 
torieuse, je  ferai  remarquer  que,  chez  notre  malade ,  tout  concourt 
à  démontrer  l'existence  d'un  rhumatisme. 

Sous  l'influence  d'une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  celte  affec- 
tion ,  un  refroidissement,  un  homme  bien  portant  et  bien  constitué, 
mais  fatigué  par  un  travail  excessif,  ressent,  le  jour  même,  des 
douleurs  articulaires  accompagnées  de  gonflement,  de  rougeur  et 
de  fièvre.  Il  s'y  joint  bient^^t  les  signes  d'un  complication  fréquente 
en  pareil  cas,  je  veux  parler  de  l'endocardite.  N'est-ii  pas  infinî- 
ment  probable,  d*aprës  cela,  que  ce  sujet  est  atteint  d'un  rhuma- 

(1)  Cette  relitioQeit  m  «lirégé  del'dMerfatioii  originale. 
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tistne  àrticufoire  aigu,  généralisé  et  fébrile  ?  Cependant ,  comme 
Ifoi  arthrites  se  terminent  excefttionnellement  par  suppuration,  je 
comprends  que  quelques  scrupules  viennent  inquiéter  des  esprits 
sévères,  et  qu'ils  se  demandent  si,  dans  ce  cas,  les  arthrites  mul- 
tiples ne  reconnaîtraient  pas  pour  cause  réelle  une  affection  géné- 
rale grave  qui  se  serait  révélée  à  Toccasion  d'un  refroidissement. 
Je  me  suis  posé  moi-même  cette  objection,  mais  encore  Faltait-il 
trouver  une  autre  condition  morbide  reconnue  capable  de  produire 
de  semblables  désordres  ;  or  il  n'en  existait  aucune.  L'état  antérieur 
de  la  ssinté  était  irréprochable  :  actuellement  il  n'y  avait  ni  éry- 
thème  noueux,  ni  purpura,  ni  scorbut,  maladies  qui  produisent 
quelquefois  des  arthrites,  mais  qui  d'ailleurs  n^ont  pas  plus  de  ten- 
dance à  la  suppuration  que  le  rhumatisme  lui-même.  On  ne  décou- 
vrait pas  trace  de  blennorrhagie,  et  Tautopsie  ne  révêla  aucune  de 
ces  lésion  internes  caractéristiques  d'une  affection  de  mauvaise 
natnre,  capable  d'expliquer  la  tendance  pyogénique.  De  quel  droit 
viendrait-on  par  conséquent  sufiposer  cette  maladie  maligne  que 
rien  ne  démontre,  et  pourquoi  ne  pas  s'en  tenir  à  ce  que  l'observa- 
tion nous  apprend.  Le  problème  se  pose  en  ces  termes  ;  le  mal  dé- 
bute aussitôt  aprè< l'action  de  la  cause  ordinaire  des  rhumatismes, 
il  se  développe  comme  un  rhumatisme,  et  les  investigations  les 
plus  attentives  ne  font  pas  découvrir  le  plus  léger  symptôme  d'une 
affection  autre  que  le  rhumatisme,  pouvant  amener  des  lésions 
analogues  ;  donc  nous  avons  affaire  au  rhumatisme  proprement 
dit.  Et,  puisque  les  jointures  renfermaient  du  pus,  le  rhuma- 
tisme peut  se  terminer  par  suppuration.  Cela  étant  bien  entendu , 
revenons  sur  quelques  particularités  intéressantes  au  point  de  vue 
dé^  complications  cérébrales. 

Les  émissions  sanguines  amènent,  dès  le  quatrième  jour,  une 
amélioration  très-réelle;  mais  une  nuit  le  malade  se  découvre 
â  p'usieurs  reprises  et  se  refroidit  avec  d'autant  plus  de  facilité 
qu'il  est  baigné  de  sueur  :  de  là  une  véritable  rechute,  contre  la- 
quelle on  est  en  partie  désarmé.  Peut-être  cette  agitation  qui  le 
faisait,  A  chaque  instant,  rejeter  ses  couvertures,  était-elle  déjà 
un  symptôme  de  trouble  intellectuel;  toujours  est-il  qiie,  la  nuit 
suivante,  le  malade  est  en  proie  à  un  véritable  délire,  qui  force  les 
gens  de  «iervice  â  lui  mettre  la  catnisole.  Le  calme  renaît  avec  le 
jour  ;  mais  le  soir,  il  survient  de  Tangoisse,  de  la  dyspnOe,  des  sou- 
bresauts de  tendons,  et  la  mort  arrivé  en  quelques  Instants.  Uoe 
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eircMstâoee  ei|)lique  cette  fin  soudaine  ;  c'est  la  formation  de  cail- 
lots cardiaques,  démontrée  par  Tautopsie,  et  annoncée,  pendant  la 
vie ,  par  le  retour  du  bruit  de  souFEIe  et  par  la  petitesse  du  pouls. 
Do  temps  de  Stoli,  on  lui  aurait  aisément  donné  une  autre  inter- 
prétation, le  mot  apoplexie  rhumatismale  aurait  été  peut-être 
prononcé;  c*est  une  tause  d'erreur  que  je  signale  en  passant ,  me 
réservant  de  discuter  plus  loin  cette  questiotl  avec  tdot  le  soiti 
qu^elle  mérite. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  la  complication  cérébrale  dans  ce 
casPSans  doute  au  refroidissement,  qui  a  ramené  une  recrudescence 
du  rhumatisme  articulaire.  Néanmoins  il  faut  convenir  qu'il  a 
existé  etitre  Tappàritiou  du  délire  et  radministratioh  do  sulfate  de 
quinine  une  malheureuse  coïncidence,  dont  les  adversaires  de  tie 
médicament  pourraient  tirer  un  excellent  parti.  Je  crois  qu'ils  ne 
seraient  pas  dans  la  vérité  en  Taccusanl  de  tout  le  mal,  la  dose  d'un 
gramme  étant  trop  faible  pour  produire  des  phénomènes  physio* 
lof^iques  bien  marqués;  tout  au  plus  atiraierit-ils  le  droit  de  consi* 
dérer  le  sulfate  de  quinine  comme  cause  adjuvante. 

Enfin,  comme  Ta  fiait  voir  Texamen  des  pièces,  le  délire  ne  se 
rattachait  à  aucune  lésion  récente ,  appréciable,  de  Tenccphale  ou 
de  ses  enveloppes,  et,  s'il  accompagnait  une  fluxion  des  membranes 
du  cerveau,  du  moins  il  n'était  pas  symptomatiquc  d*Ouc véritable 
méninf^ite;  car  l'épaississement  des  membranes  note  à  l'autopsie 
était  une  lésion  fort  ancienne,  liée  à  je  ne  sais  quelle  maladie  anté- 
rieure et  susceptible  de  constituer,  jusqu'à  un  certain  point,  une 
prédisposition  morbide.  Le  fait  qui  vient  d'être  discuté  appartient 
donc  à  la  première  catégorie  de  la  classiflcation  de  M.  Ylgla  ;  ch 
serait  outre  deuxième  degré  dans  les  accidents  cérébraux  du  rhu- 
matisme, si  la  céphalalgie  y  prenait  définitivement  sa  place.  Pas- 
sons à  notre  troisième  observation. 

Obs.  III. —  Rhumatisme  synovial  aigu  ;  suppurations  multlpies  dans  les 
articulations  et  Us  coulisses  tendineuses;  endocardite,  méningite.  Mort, 
(Observation  recueillie  par  A.  Luion,  interne  du  service.)  —  La- nommée 
W....  (Jane),  âfjée  de  32  ans,  sans  profession,  estenlrée,le  2  juillet  1856, 
à  riiôpilal  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Gubler,  salle  Saînte-Paule, 
n°54. 

Cette  femme  est  Ançflaise,  d'une  forte  constitution  et  d'un  (empérd- 
ment  sanguin;  fclle  est  d'une  faille  moyenne  et  |)ossède  m\  certain 
embonpoint;  elle  a  les  cheveux  noirs,  la  peau  blanche  et  fine.  Elle 
est  mariée  et  est  àccouchéb  heureusement  de  12  enfants.  Elle  6e  dit 
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alleiiile,  depuis  (rois ans,  d'une  hydropisie  abdominale,  pour  laquelle 
elle  aurail  subi  autrefois  un  Irailemenl  assez  actif.  Dans  ces  derniers 
temps,  elle  a  éprouvé  de  grands  chagrins  domestiques,  elle  a  été 
abandonnée  sans  ressources  par  son  mari. 

Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  au  Jeudi  26  juin. 
€e Jour-là  elle  a  faite  pied  une  longue  course,  par  une  teaipérature 
très-élevée;  oblige  de  s'asseoir  à  plusieurs  i^eprises,  à  cause  de  la  fa- 
tigue qu'elle  ressentait,  elle  éprouvait  chaque  fois  un  sentiment  de  froid 
et  était  agilée  de  frissons  :  la  marche  la  réchauffait. 

Rentrée  chez  elle,  elle  a  été  prise  de  vomissements  de  glaires  et  de 
bile,  qui  ont  duré  pendant  deux  jours  environ  ;  puis  les  jointures  sont 
devenues  douloureuses  et  se  sont  gonflées  :  c'est  alors  qu'elle  a  été  ad- 
mise à  l'hôpital,  au  septième  jour  de  sa  maladie. 

A  la  visite  du  2  juillet ,  on  constate  les  symptômes  suivants  chez  cette 
malade  : 

Il  existe  un  ictère  général  très-pâle:  ce  n'est  pas  la  teinte  jaune- 
paille  des  rhumatisants,  car  les  sclérotiques  sont  également  jaunes. 

Presque  toutes  les  jointures  sont  prises  :  les  poignets,  les  coudes,  les 
épaules,  les  genoux,  les  cou-de-pieds,  etc.,  sont  gonflés,  rouges  et 
douloureux.  La  malade  ne  peut  faire  aucun  mouvement ,  elle  est  comme 
clouée  dans  son  lit;  la  plus  légère  pression,  même  celle  des  couvertures, 
est  intolérable. 

La  rougeur  de  la  peau  est  vive  au  niveau  des  poignets  et  des  cou-de- 
pieds  ;  elle  forme  des  traînées,  comme  celles  de  l'angéioleucile,  sur  le 
trajet  des  gatnes  tendineuses.  La  coloration  est  un  peu  sombre  et  comme 
ecchymotique. 

La  tuméfaction,  qui  est  très-notable,  semble  surtout  dépendre  d*une 
infiltration  sous-cutanée;  elle  est  très  remarquable  aux  genoux.  La 
douleur  empêche  de  rechercher  s'il  existe  de  l'épanchement  dans  la 
synoviale. 

On  volt  sur  les  jambes,  sur  les  cuisses  et  sur  Tabdomen ,  une  érup- 
tion de  très-petites  pustules ,  analogues  à  celles  du  début  d'un  impé- 
tigo, mais  moins  confluentes. 

Ces  pustules  sont  entourées  d'une  auréole  ecchymotique;  l'abdomen 
est  assez  volumineux,  mais  il  n'y  a  pas  d'épanchement,  comme  on  au- 
rait pu  le  croire,  d'après  ce  que  disait  la  malade.  Les  intestins  sont 
distendus  par  des  gaz;  il  y  a  de  la  rénitence  dans  l'hypochondre  droit 
et  dans  la  région  épigaslrique;  le  foie  parait  très-volumineux.  Il  n'y  a 
ni  envie  de  vomir  ni  diarrhée. 

Les  claquements  du  cœur  sont  comme  voilés;  on  constate  un  double 
maximum  de  souffle  au  premier  temps,  l'un  â  la  pointe,  l'autre  â  la 
liase  :  les  deux  orifices  mitral  et  aortique  sont  donc  malades.  On  compte 
130  pulsations;  le  pouls  est  fort  et  plein. 

Il  n'existe  pas  d'autres  complications  du  côte  de  la  poitrine;  les  fonc- 
lions  cérébrales  sont  intactes. 

L'urine  est  rouge  et  sédimenteuse,  elle  ne  contient  pas  d'albumine. 
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Traîlement  :  sulfate  de  quinine,  1  gramme  en  (rois  prises  dans  la 
journée;  Uniment  laudanisé  pour  couvrir  les  jointures  douloureuses; 
limonade;  bouillon. 

Le  3.  Même  étal  qu'hier,  seulement  la  malade  accuse  de  plus  des  en- 
vies de  vomir;  120  pulsations;  pas  de  bourdonnements  d*oreiIles  ni 
d'autres  phénomènes  quiniques.  —  Sulfate  de  quinine,  1  gramme; 
opium ,  0,05. 

Le  4.  A  la  visite  du  matin ,  on  constate  chez  la  malade  de  l'excilation, 
du  subdélirium.  La  parole  est  brève,  anxieuse;  la  face  est  colorée,  les 
yeux  sont  brillants,  les  pupilles  contractées;  1 36  pulsations.  Le  bruit 
de  souffle  es!  devenu  Irès-rudi*  et  très-fort;  il  présente  toujours  deux 
maximums  ;  Téruptlon  miliaire  phlyzaciée  s'est  étendue  au  dos  et  au 
cou;  la  rougeur  et  le  gonflement  inflammatoires  des  jointures  n'ont  pas 
diminué.  —  ^^aignée  dé  400  grammes,  vésicatoire  volant  à  une  cuisse; 
potion  antispasmodique  sans  préparation  opiacée. 

yUUedtt  soir.  H  y  a  dans  la  journée  de  la  diarrhée  et  du  délire;  140  pul- 
sations. La  saignée  du  matin  offre  un  caillot  en  cupule;  la  couenne  est 
épaisse,  consistante;  le  sérum  esl  jaune,  il  se  colore  en  vert  avec  Tacide 
az&tique  ;  il  en  a  été  de  même  pour  la  sérosité  du  vésicatoire.  -^  20  sang- 
sues derrière  les  oreilles. 

Pendant  la  nuit ,  le  délire  et  Tagitation  deviennent  extrêmes;  il  n'y  a 
ni  convulsions  véritables  ni  vomissements.  La  malade  succombe  vers 
six  heures  du  matin. 

Autopsie^  30  heures  après  la  mort. 

La  peau  du  cadavre  conserve  la  teinte  ictérJque  observée  pendant  la 
▼ie;  l'éruption  miliaire  est  affaissée  et  peu  apparente;  on  voit  autour 
des  cou-de-pieds»  et  des  poignets*  des  bandes  rouges  suivant  le  trajet  des 
gaines  tend ineuse^,  devenues  tout  â  fait  livides. 

Le  ventre  est  tuméfié  et  volumineux;  la  rigidité  cadavérique  est  peu 
prononcée.  , 

Membres.  Articulations,  gaines  tendineuses. 

Membres  infénewrs.  Jambe  droite.  Une  incision  est  pratiquée  sur  la 
partie  inférieure  et  antérieure  de  la  jambe,  au  devant  de  l'articulation 
libio-larsienne,  sur  le  trajet  d'une  bande  livide.  Le  tissu  sous*cutané 
est  infiltré  et  lardaré  ;  on  trouve  dans  la  gaine  du  jambier  antérieur  de 
la  sérosité  jaune  et  une  matière  opaque,  crémeuse,  qui  a  tous  les  ca- 
ractères du  véritable  pus  phlegnioneux.  La  gatne  est  elle-même  rouge  et 
injectée,  elle  a  perdu  son  poli  ;  il  s'est  fait  â  sa  surface  interne  un  dé- 
pôt pseudo-meoiforaneux ,  de  formation  toute  récente;  les  fausses  mem- 
branes sont  molles  et  se  détaclienl  facilement.  11  y  a  aussi  du  pqis  en 
quantité  très-notable  dans  la  gatne  du  long  péronier  latéral,  au  niveau 
de  la  malléole  extefne;  on  en  recueille  dans  un  tube  pour  l'examen  mi- 
croscopique. La  synoviale  tendineuse  présente  les  mêmes  altérations  que 
dans  le  cas  précédent. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  ouverte;  il  y  a  un  peu  de  rougeur 
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de  la  synoviale,  mais  Tépanchemenl  n*est  pas  notable.  Il  n'y  a  rien 
dans  les  arifculalfons  tarsiennes. 

Jambe  gauche.  En  arrière  de  la  malléole  interne,  une  Incision  étatll 
pratiquée  sur  le  trajet  de  la  tratnée  vi<»lacée  qui  colorait  la  pean^  on 
trouve  le  llssu  cellulaire  sous-cutané  Irès-inJecté;  il  y  a  même  do  sang 
épanché  et  infiltré,  comme  dans  une  ecchymose;  la  gaine  du  jambier 
postérieur  contient  une  masse  de  pus  concret;  la  séreuse  est  rouge  et 
dépolie ,  elle  est  recouverte  d'uh  dépôt  pseudo-membraneux  ;  le  tendon 
lui-même  est  fortement  injecté. 

Au-devant  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  infiltré  de  sang  extravasé  hors  des  vaisseaux;  la  ^atne  de 
Textenseur  commun  des  orteils  contient  du  pus  et  des  fausses  mem- 
branes. On  recueille  tous  ces  produits  d'exstidation  pour  les  examiner 
au  microscope. 

L^arllculation  tibîo- tarsienne  étant  ouverte,  orl  voit  tous  les  replis 
de  la  synoviale  el  le8  glandes  de  Havers  rouges  et  tuméfiés;  le  cartilage 
lui-même  a  une  teinte  rosée.  La  synoviale  ne  parait  pas  altérée  ;  elle 
est  seulement  un  peu  Jaune,  ce  qui  se  rapporle  à  fétat  ictérique  générai 
des  tissus  et  des  humeui*s.  Rien  dans  les  ariiculalions  du  tarse. 

articulations  fémoro-tibiales.  Les  articulations  sont  i  peu  près  les 
mêmes  à  droite  et  à  gauche. 

La  synoviale  est  rouge,  surtout  au  niveau  de  son  cul-de-sac  supérieur; 
la  rougeur  résiste  au  lavage;  elle  est  constituée  par  une  injection  des 
plus  fines.  Les  franges  synoviales,  les  glandes  adipeuses,  sont  fortement 
injectées;  les  ligaments  croisés  présentent  également  une  rougeur  in- 
flammatoire ;  un  dépôt  pseudo-membraneux  recouvre  presque  toute  la 
surface  de  la  séreuse.  La  synovie  épanchée  en  plus  grande  abondance 
est  trouble,  jaune,  et  contient  des  caillots  fibrineux  ressemblant  beau- 
coup aux  crachats  visqueux  de  la  pneumonie,  et  offrant  même  la  colo- 
r^^ion  sucre  d'orge. 

Les  tissus  péri-articulaires  étaient  un  peu  épaissis  par  une  infiltra- 
tion séreuse. 

Membres  supérieurs.  Poignet  droiL  11  y  a  du  pus  dans  la  gaine  du  cu- 
bital postérieur  et  dans  celle  de  l'extenseur  commun  ;  les  surfaces  sy- 
noviales sont  rouges  et  injectées. 

Comte  liwii.  Le  cul-de-sac  que  la  synoviale  forme  sous  le  triceps  est 
beaucoup  plus  rouge  que  tout  ce  qui  a  été  examiné  jusqu'à  présent;  il 
y  a  d'abondants  dépôts  pseudo  membraneux  dans  Tarticulation, 

Poignet  gauche.  Rien  dans  les  gatnes  tendineuses.  Dans  l'articulation 
radio-carpienne ,  amas  fibrineux,  tremblotants,  jaUues,  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  observés  dans  les  genoux. 

Le  coude  gauche  n'offre  rien  de  notable.  Le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure l'articulation  scapulo-humérale  droite  est  injecté  el  coloré  en 
jaune;  rarticulation  elle-même,  non  plus  que  celle  du  côté  gauche, 
n'offre  aucune  lésion  â  noter. 

Les  autres  jointures  n'ont  pas  été  examinées. 
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Les  divers  pt*oduUs  d'exsudation  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
maltëre  purifot-me,  fausses  membranes,  caillots  gélatineux,  ont  été 
recueillis  avec  soin  pour  être  soumis  à  IVxamen  microscopique. 

!•  La  matière  puriforme  est  bien  du  pus  ;  d'abord  ses  caractères  phy- 
siques tes  plus  apparents  sont  tout  à  Fait  ceux  d*un  pus  phlegmoneux 
de  bonne  halure.  On  a  reconnu  au  microscope  les  globules  de  pus,  d*uné 
manière  incontestable,  à  leur  aspect  hiûriforme,  à  l'action  de  Taclde 
acétique,  (jui  fit  apparaître  leurs  noyaux,  en  les  pâlissant  cbnsldéra- 
blement.  Il  faut  noter  qu'il  n'y  avait  de  pUsvériiable  que  dans  les 
gaines  tendineuses;  dans  les  articulations,  on  n'a  trouvé  que  des  produits 
pseudo-membraneux. 

T*  Des  fausses  membl*ànes  étaient  constituées,  au  microscope,  par  uti 
réseau  très-fin  de  filaments  fibrineux  infiltrés  de  gi*anulatlons  obscures 
et  même  de  corpuscules  pyoïdes. 

3^  Les  flocons  fibrineux.  de  consistance  gélatineuse,  de  couleur  sucre 
d'orge,  étaient  complètement  amorphes  ;  c'était  de  la  lymphe  plastique 
avant  toute  trace  d'organisation,  mais  déjà  spontanément  coagulée. 

Organes  thoraciques.  Le  péricarde  contient  beaucoup  de  sérosité  rou* 
geâtre,  sanguinolente,  eiqui^lques  flocons  fibrineux  ;  on  volt  une  plaqué 
laiteuse  sur  la  partie  antérieure  et  Inférieure  du  veniricule  gauche. 

Le  cœur  e^t  flasque,  assez  volumineux  ;  les  cavités  offrent  toutes  une 
teinte  violacée,  il  y  a  des  caillots  décolorés,  assez  mous ,  dans  le  ven- 
tricule droit,  dans  l'oreillette  droile,  et  dans  i'arlère  pulmonaire.  La 
substance  musculaire  du  ventricule  gauche  est  sans  consistance  et 
décolorée;  les  valvules  aortiques  sont  rosées,  dépolies,  elles  présen- 
tent un  aspect  comme  velouté;  l'une  d'elles  offre  une  injection  Inflam- 
matoire des  plus  manifestes.  La  valvule  mitrale  est  boursouflée,  in- 
jectée ,  et  évidemment  enflammée. 

Le  poumon  droit  est  adhérent;  il  est  sain  d'ailleurs.  Le  poumon 
gauciie  est  adhérent  dans  une  plus  grande  étendue  encore;  ces  adhé- 
rences sont  de  date  ancietme;  son  tissu  est  intacL 

Encéphale.  Sur  la  partie  antérieure  de  la  surface  convexe  du  cetreau , 
on  volt  une  vive  rougeur  qui  résiste  au  lavage;  Tarachuolde  et  la  pie- 
mère  sont  en  ce  point  follement  injectées.  La  substance  grise  sous-ja- 
ceiite  est  ramollie,  de  couleur  rosée;  elle  offre  un  aspect  velouté  sous 
un  filet  d'eau.  Dans  les  ventricules  latéraux,  on  ti*ouve  une  sérosité 
rougeâtre,  cohime  sanguinolente;  il  n'y  a  pas  de  ramollissement  des 
parois  ventriculaires.  Les  plexus  choroïdes  sont  infiltrés,  et  présentent 
un  grand  nombre  de  petites  vésicules  transparentes  dans  leur  épaisseur. 
abdomen  A  droite,  vers  la  partie  inférieure  des  muscles  grand  droit 
et  grand  oblique,  on  trouve  un  amas  de  sang  épanché  et  infiltré  en 
partie;  ce  sang  est  noir  et  presque  liquide.  Il  n'existé  aucune  trace 
d'éi)anchement  dans  \à  cavité  du  péritoine. 
Le  gt*and  épipiôon  est  surchargé  de  graisse. 
Le  foie  est  énorme;  il  déborde  de  beaucoup  les  fausses  côies.  Il  devait 
contribuer  pour  une  grande  partie  â  la  tuméfaction  de  Tabdomén  ;  c'est 
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sans  (Joule  ce  qui  a  fait  croire  autrefois  à  une  liydropîsie.  Il  est  adlié- 
renl  de  loules  paris  aux  organes  environnants.  Après  Pavoir  détaché 
el  pesé,  on  lui  a  trouvé  un  poids  de  3  kilogrammes  750  grammes;  sa 
co.uleur  est  d'un  jaune  de  cire,  sa  consistance  est  ferme;  à  la  coupe, 
sa  trame  fibreuse  paraît  hyper(ro))hiée.  L'examen  microscopique  du 
parenchyme  montre  les  cellules  hépatiques  distendues  el  déformées  par 
des  gouttelelles  de  graisse;  il  y  a  aussi  beaucoup  de  graisse  libre  (waz 
Iwerûes  Anglais).  La  vésicule  biliaire  contient  uoe  grande  quantité  de 
bile  peu  foncée  en  couleur. 

La  rate  est  à  peu  près  doublée  de  volume,  son  lissu  est  Irès-friable; 
la  boue  spléniqiie  est  très-abondante  el  de  couleur  lie  de  vin;  les  reins 
sont  congestionnés,  ils  présentent  des  marbrures  violacées  qui  tran- 
chent sur  la  teinte  normale  du  parenchyme.  Les  capsules  surrénales 
sont  volumineuses  et  injectées;  la  veine  cave  inférieure  esl  énorme, 
grosse  comme  le  bras  environ  ;  elle  contient  du  sang  liquide  et  noir 
et  quelques  caillots  décolorés. 

Dans  ce  fait ,  rinterveniion  de  la  cause  ordinaire  du  rhumatisme, 
le  refroidissement,  est  moins  évidente  que  dans  robservation  2, 
et  Ton  serait  peut-éire  tenté  d'attribuer  la  maladie  à  lexcès  de  fa- 
tigue, en  la  rapprochant  de  ces  affections  (graves  qui  frappent  les 
animaux  surmenés.  Mais,  d'un  côté,  une  Ion£;ue  course  faite  dans 
la  ville  ne  saurait  être  assimilée  à  ces  voyages  énormes  exécutés 
par  les  animaux  de  boucherie,  qui  viennent  du  fond  des  provinces 
pour  alimenter  la  capitale ,  et  d'autre  part  «  des  conditions  de  refroi- 
dissement se  sont  plusieurs  fois  réalisées  lorsque  la  malade,  exté- 
nuée par  la  température  de  la  saison  autant'que  par  la  marche, 
s'est  assise  sur  les  bancs  de  nos  boulevards.  Ajoutez  à  cela  que  la 
fiitigue  est  loin  d'être  étrangère  au  développement  du  rhumatisme 
articulaire  le  plus  normal  ;  j'ai  remarqué  que  les  jointures  des  mem- 
bres  inférieurs  qui  supportent  tout  le  poids  du  corps,  sont  celles  qui 
se  prennent  toujours  en  premier  lieu,  chez  les  hommes  que  leur  pro- 
fession force  à  marcher  ou  à  se  tenir  constamment  debout  ;  c'est  aussi 
par  là  que  le  rhumalisnie  commence  souvent  chez  les  autres. 

Quelques  complications,  dont  l'autopsie  a  donné  la  clef,  pou- 
vaient néanmoins  jeter  un  peu  d'incertitude  sur  la  nature  fran- 
chement rhumatismale  des  inflammations  tendineuses  et  articu- 
laires :  je  fais  allusion  à  l'ictère  et  aux  vomissements;  seulement  on 
remarquera  que  celte  femme  portait  depuis  longtemps  une  tumeur 
abdominale  que  j'avais  rapportée  au  foie,  d'après  les  données  ples- 
simétriques,  et  qui  fut  trouvée  être  coustitaée,  en  effet,  par  la 
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glande  bépatiqaeénorméinent  hypertrophiée ,  jaune  et  surchargée 
d'aoe  graisse  so!tde«  de  manière  à  paraître  cireuse  (I).  11  est  doo» 
vraiseoiblable  que  les  accidents  gastro-hépatiques  excités  par  le 
rhumatisme  ou  ses  causes  déterminantes  dérivaient  de  cette  an- 
cienne  altération  organique,  constituant  une  prédisposition  et  pres- 
que ane  imminence  morbide;  sans  cela  TafFection  rhumatismale 
aarait  été  exempte  de  ces  phénomènes  embarrassants  pour  le 
diagnostic. 

Mais,  dans  ce  cas,  de  même  que  dans  le  précédent,  la  terminaison 
par  suppuration  susciterait  encore ,  dans  Tesprit  de  quelques  per- 
sonnes, des  doutes  sur  la  uaiure  simplement  rhumatismale  de  la 
maladie.  L'objection  aurait  même,  j'en  conviens,  emprunté  une 
valeur  toute  particulière  à  Texistence  des  vomissements  et  de  la 
jaunisse,  symptômes  insolites  dans  les  affections  rhumatismales,  si 
les  explications  dans  lesquelles  nous  sommes  entré  tout  à  l'heure 
n'avaient  montré  que  ces  phénomènes  étaient  réellement  indépen- 
dants de  Taffeciion  aignè,  ou  que  du  moins  celle-ci  n'en  iivait  été 
que  la  cause  occasionnelle.  Ces  phéoom^nes  éiant  défalqués  de  la 
liste  de  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à  Taffèction  rhumatis- 
male ,  celle-ci  n'olfre  plus  guère  d'autre  anomalie  que  la  termi- 
naison par  suppuration,  et  cette  circon>tance,  d'après  les  considé- 
rations énoncées  plus  haut,  ne  nous  semble  pas  de  nature  à  modifier 
le  diagnostic  fondé  sur  deis  symptômes  essentiels. 

Je  ne  parle  pas  de  l'extension  de  l'inflammation  aux  coulisses 
synoviales  des  tendons  :  elle  n'a  rien  d'extraordinaire  dans  un  cas 
de  rhumatisme  très-intense;  c'est  au  contraire  la  règle.  Cette  loca- 
lisation accompagne  les  arthrites  articulaires  aiguës,  et  elle  se  ré- 
vèle non-seulement  par  la  douleur  inséparable  de  tout  mouvement 
même  partiel  des  doigis  ou  des  orteils,  mais  encore  par  la  forme 
et  la  direction  qu'affecient  le  gonflement  et  la  rougeur.  Rien  n'est 
plus  ordinaire ,  par  exemple ,  que  de  voir,  sur  la  face  dorsale  des 
mains,  des  traînées  érythématiuses  s'étendre  sur  le  trajet  des  ten- 

(f)  Cette  altération,  àésiQuée  en  Angleterre  sous  le  nom  de  ivax  liver  (foie 
clreoT),  et  dont  je  ne  me  rappf  Ue  avoir  vu  chez  nous  qu'un  seul  exemple  bien  carac- 
térisé ,  ptfratt  aa  omlraire  assez  commune  de  Taulre  côté  de  la  Manche»  N'est-il 
pas  singalier  que,  l'ayant  cherchée  presque  sans  succès  chez  nos  compatriolet,  je 
l'aie  précisément  rencontrée  chez  une  AnglalKe,  et  cette  circonstance  ne  montre- 
t-elle  pas  à  quel  point  la  race,  le  climat  et  le  &eure  de  vie,  influent  sur  la  pro- 
duction des  maladies. 
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dpDS  extenseurs ,  et  la  tuméfaction  s'arrêter  précisément  an  niveau 
de  la  ligne  transversale,  où  les  gaines  synoviales  supérieures  de  ces 
tendons  se  terminent  en  cul*de-sac,  pour  être  remplacées  par  d'au- 
tres cavités  closes  qui  les  accompagnent  jusqu'à  leurs  insertions. 

Il  reste  cependant  une  dernière  particulariié'dans  rhîstaire  de  la 
femme  W...,  qui  pourrait  sembler  étrangère  à  un  rhumatisme  légi- 
time :  ce  sont  ces  vésico-puslules  parsemées  sur  presque  toutes  les 
rendions  du  corps  et  reposant  sur  une  tmse  enflammée.  Remarquons 
d'abord  que  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu ,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  se  produire  une  éruption  de  sudarqina,  et 
que  si  d'ordinaire  chaque  vésicule  miliaîre  est  constituée  par  un 
simple  soulèvement  épidermiqiie,  sans  rout^eur  circonférentielle, 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quelquefois  on  observe  ce  qu'on  ap- 
pelle des  sudamina  rouges  :  la  seule  différence,  par  rapport  an  cas 
actuel,  se  trouve  alors  dans  le  nombre  moindre  et  surtout  le  vo- 
lume plus  petit  de  ces  vésico-pustules.  Au  reste,  une  éruption 
semblable  a  été  rencontrée  dans  plusieurs  des  faits  rapportes 
par  M.  Yigla,  faits  dans  lesquels  aucune  raison  ne  pouvait  Faire 
douter  qu'on  eût  affeire  à  de  véritables  rhumatismes.  Son  ciisteoce 
ch^  notre  malade  n'infirme  dope  en  rien  le  diagnostic  inscrit 
en  tétç  c|e  Tobservalion. 

Par  conséquent ,  voilà  un  troisième  cas  (le  rhumatisme  articu- 
laire, ou  plutôt  synovial,  compliqué  d'accidents  cérébraux  :  seule- 
ment,  tandis  que  dans  notre  deuxième  fait  le  délire  moipentané 
n'avait  laissé  aucune  trace  matérielle  dans  Tencéphale,  ici  au  con- 
traire on  trouve,  ^  Tautopsie,  les  caractères  anatomiques  les  plus 
manifestes  d'une  méningo-encéphalite  diffuse,  avec  hydropisie  des 
ventricules  latéraux.  U  existait  en  même  temps  les  lésions  de  Ten- 
docardite  valvulaire  aiguë,  décrites  avec  tant  de  soin  par  M.  le 
professeur  Bouiilaud ,  et  qu'on  a  rarement  occasion  de  vérifier,  en 
raison  du  petit  nombre  des  rhumatismes  qui  entraînent  clirecte- 
ment  une  is^ue  funeste  dans  la  période  d'acuité. 

Le  péricarde  lui-même  avait  été  évidemment  le  siège  d'une  vive 
inflammation,  puisqu'il  contenait  à  la  fois  une  abondante  sérosité 
rousse  f^t  des  flocons  fibrineux^  ainsi  les  deux  séreuses  card.aques 
et  la  membrane  sêro-vasculaire  du  cerveau  offraient  des  signes  in- 
dubitables d'un  travail  inflammatoire  analogue  à  celui  dont  les  sé- 
reuses des  jointures  et  des  tendons  avaient  été  le  stége.  Depuis  les 
belles  recherches  de  M.  Bouiilaud,  il  est  admis  par  tous  les  hommes 
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impartiaux  qne  la  c»ase  phumalismale  frappe  souvent  le  ottur,  et 
que  dans  le  cours  d'un  rhuinattânae  articulaire  aigu,  généralisé 
et  fébrile,  reodopéricardile  esl  la  règle;  pourquoi  dès  lors  nepa^ 
feconnaltre  que  les  accidents  cérébraux ,  beaucoup  plus  excepliou- 
nels  à  la  vérité ,  se  produisent  de  la  même  manière  2  Toutefois 
leur  rareté  même  prouve  le  peu  de  tendance  qu'a  naturellement  ie 
rhumatisme  à  se  porter  sur  les  méninges  ;  c'est  dono  un  motif 
pour  rechercher  les  circonstances  qui  peuvent  favoriser  cette  lo-? 
calisation.  En  verrons-nous  la  cause  déterminante  dans  Tusage  du 
solfiite  de  quinine?  A  cette  question,  la  réponse  me  semble  devoir 
être  négative.  Sans  vouloir  prétendre  que  le  sulfate  de  quinine  n0 
puisse  pas  amener  de  pareils  accidents  dans  certaines  couditiona« 
je  pense  que  la  dose  administrée  a  été  trop  Faible  pour  les  expliquer 
dans  ce  cas  ;  car  on  sait  qu'un  gramme  de  sel ,  pris  dans  les  vint;tr 
quatre  heures,  ne  produit  généralement  que  des  phénomènes  phy* 
siologiques  peu  prononcés.  Une  autre  circonstance  me  semble 
rendre  un  compte  beaucoup  plus  satisfaisant  de  la  complication  cé- 
rébrale, c'est  Téiat  moral  du  sujet.  Cette  femfpe,  en  proie  à  de$ 
chagrins  domestiques,  abandonnée  sans  ressources  et  avec  une 
famille  nombreuse  dans  un  pays  étranger,  était  vouée,  selon  moi, 
aux  accidents  cérébraux ,  quelle  que  fût  d'ailleurs  la  maladie  génér 
raie  qui  v)Qt  latteindre.  La  forme  cérébrale  de  la  fièvre  typhoïde , 
par  exemple,  se  produit  dans  de  semblbles  conditions;  et  d'ail- 
leurs cette  relation  de  causalité  me  parait  suffisamment  établie 
par  d  autres  cas  tncuntestables  de  rhumatisme,  par  les  observaiioos 
de  M.  vigla. 

A  la  suite  de  ces  deux  dernières  observations  et  des  remarques 
particulières  que  chacune  dMles  nous  a  suggérées,  je  veux  re- 
prendre et  discuter  quelques-unes  des  questions  qui  s'y  ratta* 
cbent. 

M  terminaison  par  suppuration  est  assurément  Tune  des  plus 
importantes;  mais,  en  raison  du  but  spécial  que  je  me  ^uis  propos^ 
en  écrivant  ce  mémoire,  je  ne  crois  pas  devoir  insister  davantage; 
il  me  suffit  d'avoir  établi  d'une  manière  presque  rigoureuse  quelle 
était  ia  oonséquence  d'un  rhumatisme  franc.  La  question  tlénérale 
de  lexisience  des  manifestations  de  l'affection  rhumaUsmale  dans 
ie  cerveau,  ou,  pour  me  servir  de  l'expression  de  M.  Hervez  de 
Cbégoin,ia  réalité  du  rhumatisme  ci*rébral  doit  être  considérée 
résolue;  j0  n'en  <}irai  nw«  4P  revjçqtlriil  aii  contraire  sMf 
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les  causes  des  accidents  cérébraux .  svr  les  formes  de  ces  coDiplia- 
tions  admises  aDJoui*d'hui ,  et  sur  la  théorie  des  métastases ,  iovo- 
quée  poureadoQuer  Texplicatioa. 

Relativement  à  Tétioloipe  de  ces  accidents  cérébraux ,  on  peut 
dire  qne  la  seule  cause  proprement  dile  est  la  diathëse  rhumatis- 
male ;  seulement  l'action  de  cette  diathèse  est  favorisée  par  cer- 
taines conditions  antérieures  de  Tétai  physique  ou  moral  du  sujet, 
ou  par  certaines  circonstances  adjuvantes  et  déterminantes. 

Parmi  les  conditions  antérieures  constituant  des  prédisposilicos, 
se  trouvent  les  lésions  du  cerveau  et  de  ses  membranes  d'env^ 
loppe,  ainsi  que  Ici)  préoccupations,  les  contentions  d'esprit  trop 
soutenues,  les  chagrins.  Si  ces  troubles  sont  portés  trop  loin,  ils 
deviendront  même,  comme  nous  le  disions  tout  à  Fheure ,  une  ré- 
ritable  imminence  morbide.  Tel  était  le  cas  pour  la  femme  W... , 
qui  fait  le  sujet  de  la  3"^  observation  de  ce  mémoire.  L'inter- 
vention des  peines  morales  comme  causes  prédisposantes  est  si  na« 
turelle  et  si  facile  à  comprendre.qu'el!e  sera  sans  doute  acceptée,  à 
l'exemple  de  M.  Vigla ,  par  (ous  les  médecins. 

lia  part  des  causes  occasionnelles  est  peut-être  plus  difficile  i 
déterminer.  On  ne  peut  (piëre  se  refuser  toutefois  à  reconnaître , 
avec  M.  Bourdon,  Tinfluence  d'un  refroidissement  brusque  qui, 
supprimant  tout  à  coup  un  travail  morbide  intense  à  la  périphérie 
du  corps,  doit,  par  un  mécanisme  quelconque ,  réagir  sur  les  or- 
ganes plus  profondément  situés.  C'est  là  un  phénomène  vulgaire 
dans  l'évolution  d'un  grand  nombre  de  maladies;  il  est  probable 
que  les  choses  se  sont  passées  de  cette  façon  chez  le  malade  de  Tob- 
servation  f. 

Ceci  nous  amëue  à  dire  quelques  mots  de  la  question  des  mé- 
tastases. Quelquefois  les  arthrites  se  calment  beaucoup  pendant  la 
durée  des  accidents  cérébraux ,  ce  que  les  partisans  des  idées  hu- 
morales attribuent  au  transport  de  la  matière  murbîfique  des  join- 
tures sur  Tcncrphale.  On  peut  supposer  avec  plus  de  raison  que 
c'est  le  résultat  d'une  révulsion  exercée  par  le  travail  inflamma- 
toire excité  du  côté  des  centres  nerveux.  Je  proposerais  une  autre 
interprétation,  fondée  en  partie  sur  l'observation  des  phénomènes 
qui  se  passent  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Dès  que  le  dé^ 
lire  devient  continu  et  intense,  dès  que  la  forme  cérébrale  devient 
prêdominanle ,  le  pouls  se  calme;  la  chaleur,  auparavant  si  brû- 
lante,  s'apaise;  la  peau ,  qui  était  aride,  s'humecte  on  tout  au 
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moins  s'assouplit  ;  la  iang^ue  cesse  d'élre  brune  et  comme  g^rillée  ^ 
pour  devenir  molle  et  blanchâtre.  Que  les  symptômes  encépha- 
liques s'évanouissent  au  contraire ,  Tappareil  Fébrile  réparait  avec 
tout  son  cortège  habituel.  J'ai  été  témoin  bien  des  fois  de  ces  péri- 
péties ,  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  manqué  d'appeler  l'attention  des 
personnes  qui  suivent  ma  visite (1).  Dans  mon  opinion,  ce  balan- 
cement entre  les  symptômes  cérébraux  et  les  phénomènes  fébriles 
indique  une  sorte  d'antagonisme  entre  les  centres  nerveux  de  la 
vie  de  relation  et  ceux  de  la  vie  organique.  Quand  le  cerveau  fonc- 
tionne outre  mesure,  et  dépense ,  si  j'ose  ainsi  parier,  dans  ses  ma- 
nifestations désordonnées,  la  plus  grande  partie  de  la  Force  ner- 
veose,  le  grand  sympathique  est  réduit  à  l'inertie,  mais  ce  dernier 
reprend  son  empire  lorsque  l'autre  se  tait  :  ainsi  s'expliquerait  en- 
core cette  exaltation  des  fonctions  organiques  que  j'ai  signalée  ré- 
cemment dans  les  membres  privés  du  mouvement  volontaire  par  le 
fait  d'une  lésion  encéphalique  (2). 

A  la  vérité,  chez  notre  second  malade,  un  amendement  considé- 
rable dans  l'état  des  jointures  a  coïncidé  avec  l'apparition  du  délire; 
mais  il  n'existait  pas  avant  l'invasion  de  ce  symptôme,  et  n'a  été 
constaté  que  le  lendemain ,  à  la  visite  du  matin  ,  l'accès  de  délire 
ayant  eu  lieu  dans  la  nuit  précédente.  Au  reste ,  chez  le  troisième 
sqet,  les  inflammations  articulaires  n'avaient  pas  sensiblement  di- 
minoéau  début  de  la  méningo-encéphalite  qui  devait  entraîner  la 
mort.  Ici  par  conséquent  il  n^  avait  aucun  déplacement  de  la  ma- 
ladie, aucune  métastase,  en  un  mot;  il  n'y  avait  qu'un  nouvel  or- 
gane envahi  par  le  rhumatisme.  C'était  une  localisation  de  plus,  et 
voilà  tout.  Il  est  donc  permis  de  penser  que ,  dans  les  autres  cas 
fevorables  à  l'idée  de  la  métastase,  les  choses  se  passent  de  la  même 
manière,  avec  cette  différence  seulement,  que  les  symptômes  céré- 
braux, devenus  prédominants ,  enchaîneraient  les  phénomènes  in- 
flammatoires, plus  spécialement  régis  par  le  trisplanchilique.  Je 
donne  celte  explication  comme  une  simple  vue  de  l'esprit,  propre 
seulement  à  exciter  les  recherches ,  et  je  me  hâte  de  passer  à  une 

(1)  Bien  que  cette  marche  des  symptômes  soit  peut-être  la  plus  ordinaire,  on 
peut  cepeudant  voir  les  aeddents  cérébraux  se  développer  parallèlement  avec  le» 
phénomènes  inflammatoires  et  fébriles. 

(2)  Voir  mon  mémoire  sur  Vhémiplégie  alUrne,  in  Gojt.  hebd,  de  méd,, 
1856,  n"  43,  45  et  46. 

s.  11.  D.  B.  10 
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autre  cause  occasionnelle,  pour  aborder  enfin  la)  discussion  des  formes 
que  peuvent  revêtir  les  complications  cérébrales  du  rhumatisme. 

Quelques  praticiens  se  tiennent  en  grande  défiance  dusuICate  de 
quinine,  et  sont  disposés  à  mettre  sur  son  compte  la  plupart  des 
accidents  cérébraux  qui  viennent  compliquer  la  marche  de  celte  af- 
fection ;  sans  doute ,  leurs  appréhensions  sont  exagérées.  La  lecture 
des  anciens  auteurs  nous  apprend  que  ces  graves  complications  ont 
existé  de  tout  temps,  et  Ton  a  objecté,  avec  raison,  que  les  relevés 
statistiques  ne  donnent  pas  des  chiffres  plus  défavorables  pour  la 
médication  quinique  que  pour  les  autres  traitements.  Ce  siûet  ré- 
clame de  nouvelles  recherches. 

En  attendant,  je  suis  enclin  à  attacher  quelque  valeur  à  Tinter^ 
vention  du  sulfate  de  quinine,  employé  à  haute  dose,  non  p}s  assuré- 
ment comme  cause  efficiente  unique  des  accidents  cérébraux,  mais 
comme  cause  adjuvante  du  rhumatisme.  Il  est  en  effet  rationnel 
d'admettre  qu'un  médicament  capable  de  produire  de  la  cépha- 
lalgie, des  troubles  de  la  vision,  des  bourdonnements  d'oreilles  et 
même  de  la  surdité,  puisse  favoriser  le  développement  des  détermi- 
nations morbides,  que  la  diathèse  rhumatismale  rend  d'ailleurs  im* 
minentes,  du  côté  de  l'encéphale.  Jusqu'à  quel  point  les  faits  actuel- 
lement connus  viennent-ils  justifier  cette  manière  de  voir,  c'est  ce 
que  je  ne  puis  dire  ;  mais ,  comme  je  Tai  fait  remarquer  à  l'oocasioa 
de  mes  deux  observations,  s'il  est  peu  vraisemblable  que  le  sulfate 
de  quinine  ait  été  la  cause  principale  de  la  complication  cérébrale , 
il  n'est  pas  démontré  non  plus  qu'il  soit  resté  tout  à  fait  étranger  à 
l'invasion  du  délire.  Dans  te  second  fait  en  particulier,  on  a  vu  ce 
symptôme  coïncider  trop  nettement  avec  l'administration  dela.pre- 
mière  dose  do  médicament  pour  qu'il  ne  reste  pas  à  cet  éganl*  dans 
tout  esprit  un  peu  prévenu,  une  suspicion  bien  naturelle. 

En  définitive,  le  sulfate  de  quinine  me  parait  trop  violemment 
attaqué  par  quelques  personnes;  mais  ce  serait  à  tort,  sekna  moi, 
qu'on  voudrait  l'exonérer  d'avance  de  toute  participation  possiMs 
au  développement  des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme.  Dans 
deux  des  faits  que  je  rapporte ,  il  peut  être  accusé ,  moi-même  je 
n'oserais  l'absoudre  entièrement  ;  mais  je  suis  d'autant  plus  fondé  à 
croire  que  son  influence  a  été  minime  en  comparaison  de  l'action 
des  autres  causes,  que  dans  la  V"  observation  le  sulfate  de  qui- 
nine n'a  pas  ramené  une  céphalalgie  antérieurement  existante. 
Arrivons  maintenant  à  la  classification  des  complications  céré- 
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braies  éû  rhmnattsiiie.  En  m'appuyànt  sur  les  assertions  de  fioer- 
liaa?e  et  de  Yan  Swieten,  et  sur  quelques  obser?ation$  confirmatives 
qui  me  sont  pn^res,  dans  lesquelles  il  m'a  semblé  que  la  céphalal- 
gie tt*étaiC  pas  proportionnée  h  la  fièvre ,  J'ai  proposé,  au  commen- 
cement de  ce  travail ,  d'éiablir  un  premier  iegré  du  rhumatisme 
cérébral  9  constitué  par  une  céphalalgie  spéciale  ;j*en  al  même  rap- 
porté un  fiiît  évident  (observ.  I**).  Malffré  rautorité  favorable  de 
Sarcooe,  qui  a  vu  Tapoplexiepar  métastase  rhumatismale  s'annoncer 
par  de  la  somnolence,  de  Tinsomnie,  du  délire,  ou  une  céphalée 
insupportable,  et  malgré  des  remarques  analogues  de  Rodamel, 
celte  manifestation  ne  prendra  droit  de  domicile  qu'à  la  Faveur 
d'un  nouveau  contingent  d'observations  concluantes. 

Le  délire  rbamatismal  est  mieux  établi ,  et  notre  second  fait  en 
démontrerait  au  besoin  Teilstence.  On  pourrait  cependant  le  con- 
fondre avec  un  délire  purement  sympathique,  excité  par  la  réaction 
fébrile  ou  par  la  douleur;  mais,  en  présence  des  désordres  maté- 
riels qui  frappent  quelquefois  les  centres  nerveux  encéphaliques 
dans  les  mêmes  circonstances,  il  est  infiniment  probable  que  le  dé- 
lire qui  ne  laisse  aucune  lésion  à  sa  suite  est  néanmoins  symptonla- 
tique  d'une  congestion  inflammatoire  de  nature  rhumatismale.  Au 
délire  aigu  se  rattachècait  la  folie  rhumatismale ,  décrite  par 
M.  Mesnet. 

La  méningite  et  la  méningo-encéphalite  sont  les  formes  les  plus 
tranchées  à  la  fois  et  les  plus  certaines  du  rhumatisme  cérébral; 
robservatien  3  de  ce  mémoire  en  fenrnit  un  très^bel  exemple ,  et 
l'absence  des  détails  néeroscopiques  dans  la  plupart  des  autres  faits 
cités  dans  b  science  lui  donne  une  incontestable  valeur. 

Quant  à  l'apoplexie  rhumatismale ,  nous  en  sommes  réduits  â  des 
coiûecttires  plus  ou  moins  vraisemblables.  Toutes  les  analogies  doi- 
vent la  faire  admettre,  mats  lesfaits  invoqués  récemment  n'en  dé- 
montrent pas  encore  rigoureusement  l'existence.  J'ai  signalé  en  pas- 
sant, k  propos  de  la  2^  observation,  une  cause  d'erreur  difficile  à  évi-^ 
ter  quand  on  n'en  est  pas  prévenu;  ce  sont  les  symptômes  qui  accom- 
pagnent la  formation  des  caillots  cardiaques.  Rappelons  en  peu  de 
mots  ceux  qui  ont  été  notés  dans  ce  cas,  et  qui  me  semblent  devoir 
être  rapportés  à  là  présence  de  ces  concrétions.  La  veille  de  la 
mort,  k  b  suiie  d'une  rechute ,  le  bruit  du  souffle  du  premier  temps, 
%\A  lif étËit  etfàcé,  tèfktAt  avec  plus  d*lntensité  que  jamais  ;  mais, 
eA  ittêine  tettips,  le  second  daqnement  est  un  peu  étoufK,  et  le 
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pouls  devient  plus  petit.  Je  diagnostique  un  commencement  de 
coagulation  sanguine,  embarrassant  le  jeu  des  valvules*  La  nuit 
suivante,  le  malade  est  pris  d'angoisses,  de  dyspnée,  de  soubre- 
sauts de  tendons,  et  succombe  avant  qu'on  puisse  lui  porter  se- 
cours. J'en  conclus  qu'il  est  mort  par  obuacle  à  la  circulation  cen- 
trale ,  et  l'autopsie  me  donne  raison,  puisque,  d'une  part ,  le  cœur 
renferme  des  concrétions  polypiformes ,  évidemment  antérieures  à 
la  mort,  et  que,  d'un  autre  côté,  l'encéphale  ne  présente  aucune 
altération  susceptible  d'expliquer  cette  fin  soudaine. 

Sans  la  vérification  nécroscopique,  qui  vint  dissiper  toutes  les 
incertitudes,  le  doute  aurait  toujours  plané  sur  mon  interprétation, 
malgré  les  signes  positifs  fournis  par  l'auscnltatîon  du  cœur.  Il  y 
avait  en  efFet  dans  les  phénomènes  ultimes  de  la  vie  et  dans  l'agi- 
tation qui  les  accompagnait  quelque  chose  qui  pouvait  hire  songer 
à  un  raptus  vers  le  cerveau  ;  et  cet  ensemble  de  symptômes  a  même 
paru  suffisant  à  d'autres  observateurs  pour  leur  faire  admettre  la 
forme  apoplectique  de  Stoll. 

Ainsi  M.  Vigla  donne,  comme  exemple  d'apoplexie  rhumatismale, 
un  Fait  dans  lequel  un  homme  affecté  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  n'ayant  jusque-là  présenté  aucun  trouble  intellectuel,  est  pris 
subitement  d'agitation  au  milieu  de  la  nuit,  et  bientôt  d'une  pros- 
tration promptement  suivie  de  mort,  sans  qu'on  ait  le  temps  de  lui 
porter  secours.  L'observation  ne  renferme  pas  d'autres  détails,  et 
l'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Dans  un  second  cas ,  notre  savant  colique  parle  d'une  malade 
qui,  sans  phénomènes  cérébraux  précurseurs,  est  prise,  pendant  la 
nuit,  d'agitation,  d'une  angoisse  extrême ,  tombe  sans  connaissance 
et  sans  mouvement ,  et  meurt  en  deux  heures. 

Enfin  son  troisième  fait  est  relatif  à  un  homme  qui,  dans  le  cours 
dun  rhumatisme,  a  du  délire  pendant  plusieurs  jours,  et  succombe 
inopinément  de.  la  manière  suivante  :  «La  nuit  commence  avec 
beaucoup  d'agitation.  A  deux  heures  du  matin,  délire  violent, 
mouvements  convulsifs,  plaintes  inarticulées;  respiration  pénible, 
entrecoupée;  pouls  petit,  mou,  irrégulier,  extrêmement  fréquent; 
sueurs  froides.  Mort  à  quatre  heures  du  matin.  » 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite  ni  dans  ce  cas  ni  dans  le  précédent. 

En  présence  de  ces  symptômes,  il  m'est  impossible,  je  l'avoue,  de 
reconnaître  une  apoplexie  cérébrale,  de  quelque  nature  qu'on  la 
suppose,  et  encore  moins  une  apoplexie  séreuse,  comme  il  fendrait 
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Tadmetlre.  Dans  ces  trois  observations,  la  morC  est  arrivée  deux 
heures  seulement  après  le  début  des  accidents  ultimes  :  on  ne  périt 
pas  si  brusquement  par  le  cerveau.  Tout  le  monde  sait  aujourdliui 
ce  qu'il  ftiut  penser  des  prétendues  apoplexies  foudroyantes  qui  ser- 
vent vulgairement  à  expliquer  les  morts  subite  ;  il  n'y  a  guère  que 
les  lésions  du  mésocéphale  qui  puissent,  dans  certaines  conditions,. 
entraîner  en  quelques  heures  une  issue  Funeste ,  et  encore  ce  sont 
là  des  (aits  extrêmement  rares.  Si  les  hémorrhagies  avec  déchi- 
rure de  la  substance  cérébrale  permettent  ordinairement  la  con- 
tinoation  de  la  vie  pendant  plusieurs  jours,  à  plus  forte  raison  en 
sera-t-îl  ainsi  des  épancbements  séreux  apoplectiformes.  M.  Serres, 
qu1l  fiiut  toujours  citer  quand  il  s'agit  des  apoplexies  méningées , 
constate  que,  dans  Tépanchement  de  sérosité  le  plus  aigu,  la  mala- 
die ne  se  précipite  jamais  autant  que  dans  les  cas  de  foyers  sanguins. 
En  conséquence,  il  est  peu  vraisemblable  que  des  apoplexies  rhuma- 
tismales aient  marché  avec  une  telle  rapidité,  qu'au  bout  de  deux 
heures,  la  mort  en  ait  été  la  conséquence. 

Trouvons-nous  au  moins,  dans  les  faits  sur  lesquels  s'appuie 
M.  Vigla ,  quelques-uns  des  symptômes  connus  des  épancbements 
séreux  intra-crànien%?  Il  n'en  existe  aucun.  l.e  récit  laconique  des 
deux  premiers  faits  semble  calqué  sur  le  paragraphe  de  notre  obser- 
vation relatifaux  derniers  symptômes  des  caillots  cardiaques.  Dans  * 
le  troisième,  nous  voyons  bien  le  sujet  en  proie  à  un  délire  violent  ; 
mais  il  en  avait  déjà  été  tourmenté  à  plusieurs  reprises,  et  les  nou- 
veaux accidents  n'étaient  pas  de  nature  à  en  empêcher  le  retour  ^ 
l'anxiété  qui  agitait  le  malade  devait  même  ramener  ces  troubles 
intellectuels ,  excités  auparavant  par  les  inquiétudes  exagérées  que 
loi  inspirait  son  état.  Des  mouvements  eonvulsifis  sont  également 
signalés;  mais  il  en  existait  dans  le  cas  dont  je  donne  l'histoire,  in- 
dépendamment de  toute  lésion  cérébrale  appréciable.  Cette  3®  ob- 
servation de  notre  collègue  est  donc  un  exemple  de  délire  com- 
pliquant le  rhumatisme  articulaire ,  ce  n'est  pas  un  spécimen  d'a- 
poplexie rhumatismale;  j'y  aperçois  même  la  plupart  des  signes 
de  la  formation  des  concrétions  sanguines  du  cœur,  depuis  la  diffi- 
culté de  la  respiration  jusqu'à  la  petitesse,  la  mollesse,  l'irrégularité 
et  la  fréquence  extrême  du  pouls.  Gomment  concilier,  au  contraire, 
ces  particularités  avec  l'idée  d'une  hydrocéphale  aiguë ,  affection 
dans  laquelle  la  lenteur  du  pouls  est  un  phénomène  caractéristique  ? 

Chez  le  malade  de  M.  Vigla,  l'état  pénible  et  entrecoupé  de  la 
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respiration  n'était  pas,  comme  on  pourrait  leeroire,  un  phénomène 
purement  nerveux;  il  dépendait  d'un  trouble  de  rbématose,  puis* 
que  deux  jours  avant  la  mort ,  en  Tabsenee  de  tout  accident  oéré-  ^ 
bral,  on  a  noté  une  légère  oppression.  U  est  donc  permis  de  penser 
que,  dès  ce  moment,  quelque  coagulation  s'était  fiùte  dans  les  cavi* 
tés  du  cœur  ou  de;  gros  vaisseaux,  et  Ton  peut  dire  que  la  persistance 
du  souffle  cardiaque,  avec  son  intensité  primitive,  à  une.  époque  de 
la  maladie  où  une  amélioration  marquée  faisait  espérer  une  conva- 
lescence prochaine,  était  en  rapport  avec  la  présence  d'une  concré- 
tion  sanguine  dans  l'un  des  orifices.  II  est  i  regretter  que  I  obser- 
vation se  taise  sur  les  caractères  du  pouls  et  des  claquements 
valvulaires.  En  tout  cas,  il  ressort  de  celte  analyse  que  la  dénomi- 
nation d'apoplexie  rhumatismale  appliquée  à  ce  Fait  n'est  pas  jus- 
tifiée, et  que  les  symptômes  attribués  à  cette  apoplexie  devraient, 
avec  plus  de  raison,  être  rapportés  à  la  présence  de  caillots  fibri- 
neux  dans  le  centre  circulatoire.  Cette  conclusion  s'applique  pins 
justement  encore  aux  deux  premières  observations  discutées  tout  à 
Theure.    . 

Ou  trouve,  à  la  vérité,  quelques  Faits  plas  concluants  dans  les 
ouvrages  d'une  époque  antérieure  à  la  nôtre,  ^oll  parle  d'une  apo- 
plexie rhumatismale  dans  laquelle  on  trouva  beaucoup  de  sérosité 
épanchée  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien  et  les  ventricules ,  ainsi 
qu'un  liquide  séro-sanguinolent  sous  la  tente.  Guérin  parle  d'un 
jeune  homme  chez  qui  la  diminution  de  la  douleur  des  pieds,  à  la 
suite  d'une  immersion  dans  l'eau  Froide,  Fut  suivie  d'une  épistaxls 
aboudante,  d'assoupissement,  et  enfin  de  mort;  il  rapproche  ce 
fait  de  l'apoplexie  rhumatismale  de  Stoll  (1). 

Graoier,  après  avoir  cité  ces  auteurs,  ajoute  qu'on  ne  manque  pas 
d'c^servations  cliniques  favorables  à  la  doctrine  de  l'apoplexie  par 
métastase  rhumatismale,  et  que  les  membranes  du.  cerveau  sont 
frappées  d'abord ,  puis  l'encéphale  à  son  tour  (2). 

Par  conséquent  l'existence  de  l'apoplexie  rhumatismale,  reudue 
probable  par  ce  que  nous  savons  du  mode  d'action  du  rhumatisme 
sur  les  séreuses,  ne  repose  encore  que  sur  d'anciennes  observations. 

Les  propositions  suivantes  serviront  à  résumer  les  principaux 
^ints  développés  dans  ce  travail. 

(  1  )  Tbèie  de  AtatpaUier,  1807. 

(2)  j;raité  sur  l'qpoplemt;  Paris ,  1626. 
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A.  La  tradition  médicale  et  les  recherches  modernes  se  réunis- 
sent pour  établir  Texistence  des  déterminations  morbides  de  la  dia- 
thèse  rhumatismale  vers  le  cerveau. 

B.  Les  causes  occasionnelles  et  adjuvantes  des  accidents  céré- 
braux du  rhumatisme  paraissent  être  les  lésions  antérieures  du  cer- 
veau et  de  ses  faiembranes  d'enveloppe,  les  fatigues  intellectuelles 
et  les  peraes  morales ,  les  refroidissements,  et  peut-être  Taction  du 
sulfate  de  quinine  à  très-haute  dose. 

C.  A  l'occasion  des  complications  encéphaliques ,  les  arthrites 
rhumatismales  s'apaisent  quelquefois;  mais,  pour  expliquer  ce  phé- 
nomèpe,  il  n'est  pas  besoin  d'invoquer  la  thé  rie  des  métastases ,  il 
suffit  d'admettre  une  révulsion  ou  bien  un  balancement  entre  les 
deux  grands  systèmes  nerveux  de  la  vie  organique  et  de  la  vie  de 
relation. 

/>.  L'action  de  la  cause  rhumatismale  se  porte  vraisemblable- 
ment d'abord  sur  l'enveloppe  séro-vascuiaire  de  l'encéphale ,  qui 
devient  ordinairement  le  siège  d'un  travail  inflammatoire,  mais 
consécutivement  la  substance  corticale  participe  à  Tinflamma- 
tfon. 

£.  Il  en  résulte,  selon  l'étendue  et  Tintensité  de  la  phlegmasie, 
des  expressions  symptomatiques  diverses,  lesquelles  peuvent  être 
rangées  sous  quatre  titres  : 

1®  D'après  Boerhaave  et  Van  Swictcn,  on  peut  observer  seule- 
ment une  céphalalgie  rhumatismale  de  forme  congestive;  j'en 
rapporte  moi-même  uil  exemple  (obs.  1). 

2°  Ou  bien  il  existe,  comme  dans  notre  2*^  observation,  un  délire 
passager,  ne  laissant  à  sa  suite  aucune  lésion  anatomique. 

Ces  deux  degrés  correspondent  sans  doute  à  une  simple  hy- 
perémie. 

Au  délire  aigu  se  rattacherait  la  folie  rhumatismale  (Mesnet). 

3*  Le  rhumatisme  détermine  une  véritable  méningile  ou  même 
une  méningo^ncéphalite  diffuse ,  ainsi  qu'on  le  voit  par  le  troi- 
sième fait  rapporté  dans  ce  mémoire. 

4*  Enfin,  suivant  Stoll  et  quelques  médecins  contemporains,  il  se 
produirait  parfois  une  véritable  apoplexie  r/iumatismale,  due 
sans  douté  à*  une  accumulation  brusque  de  sérosité. 

Les  faits  cités  récemment  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  sont 
insuffisants  ;  on  a  certainement  pris  pour  des  symptômes  apoplec- 
Uformes  les  signes  de  la  formalité  des  caillots  dans  le  cœur.  Néan- 
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moins  toutes  les  analogies  tendent  à  faire  admettre  la  réalité  de 
cette  complication  du  rhumatisme  articulaire. 

On  peut  même  prévoir  la  possibilité  de  véritables  apoplexies 
sanguines  et  de  ramollissements,  voire  même  de  dégénérescences 
organiques  du  cerveau ,  déterminés  par  la  cause  rhumatismale. 

F.  La  dénomination  de  rhumatisme  cérébral  peut  être  appli- 
quée à  Tensemble  de  ces  manifestations  de  Tinfluence  rhumatismale 
sur  les  centres  nerveux  encéphaliques. 

SUR  LA 

GANGRÈNE  DES  MEMBRES  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE, 

Par  le  D'  BOVMICIEOIS, 

Médecin  en  Chef  de  Thôpital  d'ÉUmpes. 


Les  fièvres  désignées  at;yourd'hui  sous  le  nom  de  typlwïdes , 
qu'elles  se  manifestent  épidémiquement  ou  d'une  manière  spora- 
dique,  sont  au  premier  rang  des  maladies  les  plus  fréquentes;  im 
peut  dire  qu'aucune  affection  n'a  été  décrite  avec  autant  de  détails, 
soit  dans  les  traités  généraux,  soit  dans  de  savants  mémoires.  Pour- 
tant on  ne  trouve  nulle  part,  dans  les  sources  au  moins  où  j'ai  été 
à  même  de  puiser,  que  cette  fâcheuse  affection  puisse  s'accompa- 
gner de  la  gangrène  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  dans  une 
étendue  considérable,  et  dans  toute  leur  épaisseur;  c'est  pourquoi 
j'ai  hésité  longtemps  à  croire  que  la  mortification  pût  tenir  à  la  ma- 
ladie elle-même,  bien  que  les  symptômes  en  fussent  très-évidents. 
La  première  fois  que  j'ai  été  à  même  de  constater  ce  rare  et  triste 
résultat,  je  me  demandais  s'il  n'y  avait  pas  là  une  simulation  de 
l'état  typhoïde  par  un  appareil  symptomatique  propre  à  la  lésion 
matérielle  observée,  ou,  au  moins,  si  une  cause  toute  particulière  de 
sphacèle  n'existait  pas  d'une  manière  latente  dans  la  jambe  frappée 
de  mort.  Un  second  cas ,  observé  cette  année  sur  un  enfant  de 
12  ans,  n'a  pu  me  laisser  aucun  doute  à  ce  scûet:  ce  malheureux 
petit  garçon,  qui  avait  contracté  la  maladie  au  milieu  d'une  épi- 
démie sévissant  dans  son  village  et  dans  sa  propre  famille,  perdit, 
lui ,  les  deux  jambes  et  finit  par  succomber  après  huit  mois  et  plus 
d'horribles  souffrances. 


GAHGRtaB  DBS  MEMBRES.  IfiS 

Quelques  auteurs  ont  bien  pensé,  il  est  vrai ,  que  dans  les  flèyres 
graves ,  il  pouvait  arriver  comme  crise  et  non  par  suite  de  pression 
que  certaines  parties  fussent  frappées  de  mortification  ;  mais  ils 
n'ont  évidemment  entendu  parier  que  des  tumeurs  analogues  à 
celles  du  charbon,  de  la  peste,  ou  de  gangrènes  plus  ou  moins 
étendues  en  nappe,  et  non  du  sphacèle  de  toute  l'étendue  d^un  on 
de  plusieurs  membres.  11  ne  peut  exister  aucune  similitude  entre  les 
faits  rapportés  par  ces  auteurs  et  ceux  que  j'ai  à  exposer  ici. 

Poar  m*assurer  si  le  genre  d'accident  qui  lait  Tobjet  de  cette 
note  s'était  ofFért  plus  ou  moins  fréquemment  à  d'autres  observa- 
teurs, car  je  ne  pouvais  prétendre  au  monopole  de  leur  constata- 
tion ,  j'ai  dû^  en  l'absence  de  documents  écrits  à  moi  connus,  con- 
sulter des  hommes  occupant  une  position  élevée  dans  le  monde 
médical;  MM.  les  professeurs  Ghomel  et  Trousseau  m'ont  dit 
n'avoir  rien  observé  de  semblable  dans  leur  immense  pratique.  En 
demandant  quelques  renseignements  bibliographiques  au  savant 
et  spirituel  rédacteur  en  chef  de  t Union  médicale,  M.  Amédée 
Latour,  j'ai  appris  par  lui  qu'un  jeune  médecin  de  Tours,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  dont  il  n'a  pu  me  dire  le  nom,  en  possédait 
deux  ou  trois  cas  inédits ,  et  que  M.  Aran  lui  avait  parlé  d'un  ma- 
lade qui ,  dans  une  circonstance  semblable,  avait  eu  tout  un  membre 
supérieur  mortifié,  et  qui  avait  guéri  après  l'ablation  de  la  partie 
sphacelée.  C'est  le  seul  cas  de  gangrène  des  extrémités  tboraciques 
qui  soit  parvenu  à  ma  connaissance.  Enfin  M.  le  D**  Durand, 
de  Oisonville  (Eure-et-Loir),  qui  a  donné  les  premiers  soins  au 
dernier  des  malades  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  m'a  assuré  en  avoir 
vu  on  cas  dans  les  salles  de  la  Pitié,  lorsqu'il  faisait  ses  études  mé- 
dicales; je  ne  doute  pas  que  dès  que  l'attention  sera  appelée  sur 
cette  triste  conséquence  d'une  maladie  si  répandue  et  si  ficheuse, 
on  ne  signale  de  nouveaux  faits  de  ce  genre  en  plus  ou  moins  grand 
nombre. 

Voici,  du  reste,  les  deux  observations  qui  me  sont  propres  : 

Obsbxvatior  V\  —  La  nommée  Thuilier  (Vicloire-Élisabelh),  âgée  de 
16  ans,  bien  réglée,  d*un  tempérament  sanguin  et  d'une  belle  constitu- 
tion, peu  sujette  aux  maladies,  de  la  commune  de  Maisse,  en  condilion 
i  Étaropes  depuis  un  an  ou  deux ,  est  prise  en  février  1838  de  lassitude 
générale  avec  céphalalgie  et  inappétence,  diarrhée  légère;  les  règles 
apparaissent  quinie  Jours  avant  leur  époque,  et  coulent  bien  moins 
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qu*ik  Tordiiiatre.  Rite  s*ati(e  chez  ses  maîtres  pendant  (rois  ou  quatre 
jours,  puisenIreA  rhdpilal  le  4  mars  suivant.  Je  conslaleehez  elle  Télat 
suivant  :  décubitus  doi^sal,  agitation  la  nuit  surtout,  insomnie,  face 
vultueuse,  exprimant  la  douleur,  yeux  brillants,  langue  pointue,  sabur- 
raie  â  la  base,  rouge  et  sèche  à  Texlrémité;  ses  gencives  offrent  un 
liséré  blanc;  pouls  fréquent  (110 à  115),  assez  large,  mou,  un  peu  on- 
dulant, pas  de  soif;  il  n'y  a  pas  eu  non  plus  d'épistaxis  ni  de  vomisse- 
meols;  un  peu  de  toux  grasse  sans  oppression  marquée;  quelques  râles 
muqueux  à  la  racine  des  broadies;  ventre  leodu,  peu  douloiireux  à  la 
pression ,  pas  de  gargouillement  bien  évident  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  deux  ou  trois  garde-robes  d*un  gris-brun  par  vingt-quatre 
heures;  ni  taches  rouges,  ni  sudamina;  urinés  rares,  ardentes,  claires 
et  sans  dépôt;  rêvasseries  pendant  le  rare  sommeil.  Diagnostic  :  Fiévn 
trpho\d€  légère,^ boissons  délayantes  acidulées,  potion  éthérée,  lave- 
menls émoUienls»  huile  de  ricin  pour  le  lendemain;  diète  absolue. 

Cette  jeune  fille  reste  pendant  une  huitaine  environ  dans  le  même 
état,  puis  elle  semble  vouloir  aller  mieux  ;  la  diarrhée  cesse,  l'agitation 
est  moindre;  mais  une  vive  douleur  ne  tarde  pas  à  se  faire  sentir  dans 
la  jambe  droite  qui  n'est  pourtant  ni  rouge  ni  gonflée;  ses  mouve- 
menls  propres  sont  presque  abolis  ;  sa  chaleur  est  moindre  que  celle  du 
oéité  opposé;  elle  est  au$si  moins  sensible;  la  cuisse  est  complètement 
indolente.  Aucune  tuméfaction  le  long  de  ses  gros  vaisseaux  et  des  gao* 
glions  inguinaux;  les  jours  suivants  la  jambe  devient  tout  à  fait  froide, 
la  douleur  cesse,  excepté  à  la  partie  supérieure;  elle  prend  une  couleur 
d'abord  gris  terne,  puis  rouge  éuivré  ou  briqueté,  laquelle  passe  vite 
air  violet  clair  avec  vergelures  nombreuses  ;  la  sensibilité  physiologique 
y  est  oomplélement  éteinte,  on  peut  y  implanter  impunément  une 
épingle  dans  toute  sa  longueur.  Un  cercle  irrégulièrement  frangé  établit 
la  séparation  des  parties  évidemment  mortifiées  avec  celles  qui  ont  con- 
servé la  vie;  il  s'étend  depuis  le  bas  de  la  tubérosité  du  tibia  jusqu'au 
tiers  supérieur  du  mollet,  et  embrasse  la  jambe  circulairement.  Pendant 
ce  temps,  je  suis  étonné  de  constater  une  rémission  d'accidents  gêné- 
naux  encore  plus  marquée  que  celle  que  j'ai  signalée  avant  Tapparitioa 
immédiate  du  sphacèle;  la  malade  reprend  du  sommeil ,  l'appétit  com- 
mence à  renaître,  et  elle  n'est  plus  du  tout  agitée.;  le  pouls  descend  de 
.80  A  90,  il  est  aussi  moins  dépressible  et  nullement  ondulant. 

La  jambe  malade  passe  au  violet  de  plus  en  plus  ardoisé;  le  cercle 
séparatif  se  creuse  d'une  ulcération  qui  s'approfondit  chaque  jour,  et 
donne  naissance  à  une  suppuration  grisâtre  et  très -fétide;  néanmoins  le 
genou  est  peu  douloureux,  et  la  cuisse  pas  d«  tout.  Les  orteils  et  le  pied 
se  dessèchent,  mais  la  jambe,  bien  nourrie,  garde  longtemps  son  vo- 
lume; enfin  l'état  de  la  malade  s'améliore  de  jour  en  jour.  On  lui  ac- 
oorde  une  nourriture  réparatrice,  proportionnée  à  son  appétit,  des  bois- 
sons vineuses ,  et,  matin  et  soir,  une  cuillerée  à  bouche dt*  vin  de  kioa 
rouge;  lai  jaariie  est  couverte  de  poudres  absorbantes  et  aromatiques 


et  de  nature  anliseptique,  (ientôi  toutes  les  parties  molles  sont  sé|Nurées; 
les  chairs  vives,  en  se  rétractant,  et  celles  qui  sont  mortifiées,  en  se 
desséchant,  laissent  entre  elles  un  intervalle  de  4  à  &  centimètres,  dans 
lequel  on  aperçoit  les  deux  os  de  la  jambe  parfaitement  dénudés ,  secs 
el  presque  blancs.  Pour  débarrasser  la  malade  d'un  poids  fatigant,  et 
d^une  source  de  miasmes  plus  ou  moins  nuisibles,  on  se  décide  à  scier 
ces  os  â  2  centimètres  de  la  surface  de  la  plaie,  qui  est  d*uo  beau  rouge 
el  commence  même  â  se  cicatriser  sur  les  bords  et  à  se  rétracter.  On 
panse  à  plat,  comme  à  la  suite  d'une  amputation*  Au  bout  d'une 
vingtaine  de  jours,  les  deux  petites  viroles  osseuses  se  séparent,  et  la  ci- 
catrice nç  tarde  pas  â  se  compléter. 

Enfin  la  jeune  fille  sort  le  29  août  1839,  après  cinq  mois  de  séjour  ^ 
l'hôpital  (1), dans  un  étal  de  santé  générale  parfaite;  elle  a  repris  toute  sa 
fraîcheur  et  son  embonpoint.  Le  moignon  est  exacte^^nt  pareil  à  celui 
qui  résulte  d'une  amputation  au  lieu  d'élection ,  et  aussi  régulier  quV 
près  Topération  la  mieux  faite. 

J'ai  revu  cette  pauvre  jeune  persoone  au  bout  de  plusieurs 
années,  itaos  son  pays;  elle  jouissait  d^une  excellente  santé,  et  mar- 
chait très-lestement  avec  un  pilon.  J'ai  appris  qu'elle  s'était  mariée 
depais. 

Oss.  fl.  —  Le  nommé  Chausson  (Emile),  âgé  de  12  ans,  d'un  tempé- 
rament lymphatique,  mince  et  fluet,  naturellement  pâle  quoique  peu 
maladif,  habitant  lacommunedeLongerville,à  trois  lieues d'Ëtampes, est 
pris  »  vers  le  milieu  de  décembre  1855,  de  fièvre  typhoïde  à  caractère 
muqueux,  et  qui  n'offrit  jamais  de  symptômes  très-graves,  au  dire  de 
mon  confrère,  le  D'  Durand,  qui  lui  donna  les  premiers  soins.  Une 
épidémie  de  cette  maladie  régnait  alors  dans  son  village;  plusieurs 
membres  de  sa  famille  en  avaient  été  atteints  plus  fortement  même  que 
lui,  et  dans  le  même  temps. 

La  fièvre  durait  depuis  trois  semaines  environ,  et,  loin  de  s'aggraver, 
elle  tendait  au  contraire  à  s'améliorer  sensiblement,  lorsque,  à  cette 
époque ,  une  très-vive  douleur  survint  dans  les  deux  jambes,  et  princi- 
palenienl  dans  la  droite ,  sans  gonflement  d'aucune  nature  ;  la  pression 
augmentait  notablement  cette  douleur;  la  chaleur  était,  au  contraire, 
moindre  qu'à  l'état  normal;  les  cuisses  ne  participaient  nullement  à 
l'état  maladif,  qui  commençait  au-dessous  du  genou.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  le  membre  di*oit  prend  une  teinte  grisàhe  qui  passe  au 
rouge  cuivré  avec  vergetures  nombreuses;  la  douleur  se  concentre  au- 
dessous  de  Tarticulation  tibio-fémorale ,  les  téguments  n'ont  plus  la 
moindre  sensibilité,  et  les  mouvements  sont  complètement  abolis. 


{\)  Elle  rata  fort  longleinpt  dans  la  maison  après  sa  guérison. 
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Une  ligne  â  larges  dentelures  sépare  les  parties  atteintes  du  sphacèle, 
car  on  n'en  peut  plus  douter,  des  chairs  vives  ;  elle  commence  en  avant, 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'attache  du  ligament  rotulien,  et  se 
porte  de  chaque  côté  en  arrière,  en  circonscrivant  tout  le  pourtour  de 
la  jambe,  et  laissant  au-dessus  d'elle  une  partie  du  mollet.  Une  semaine 
s'est  à  peine  écoulée,  que  les  mêmes  modifications  morbides  se  mani- 
festent du  côté  opposé;  c'est  alors  qu'il  entre  à  Thôpital  le  14  janvier 
1866,  et  Je  le  trouve  dans  Tétat  suivant  : 

Pâleur  anémique  générale  très-prononcée,  amaigrissement  marqué, 
traits  exprimant  plus  la  souffrance  que  Taffection  typhique;  plaintes 
continuelles;  pouls  assez  large ,  mou  et  fréquent,  sans  ondulations  (115 
â  120);  peau  sèche,  parfois  moite  après  le  sommeil;  tangue  large,  pâle, 
saburrale  à  la  base;  la  diarrhée,  d'abord  abondante,  a  cédé;  appétit 
très-capricieux,  soif  nulle  ;  urines  sédimenteuses,  mais  peu  colorées;  uo 
]\ea  de  toux,  expectoration  muqueuse,  et  quelques  ronchus  gras  et  si- 
bilants dans  les  deux  côtés  du  thorax  ;  intelligence  nette. 

La  Jambe  droite  est  d'un  violet  foncé  uniforme;  ses  orteils  et  le  pied 
se  dessèchent;  la  ligne  ulcéreuse  a  déjà  détruit  les  téguments,  et  envahit 
les  parties  molles  sous-jacenles  ;  elle  fournit  une  suppuration  grise, 
abondante  et  fétide,  la  cuisse  n'est  ni  rouge,  ni  douloureuse,  ni  tumé- 
fiée, même  le  long  du  tr^yet  des  nerfs  et  gros  vaisseaux. 

La  jambe  gauche,  d'un  rouge  cuivré,  très-vergeturée,  offre  encore 
des  parties  de  téguments  paraissant  sains,  et  ayant  conservé  un  peu  de 
sensibilité  tactile  ;  la  douleur  y  est  toujours  vive;  immobilité  absolue  de 
tous  les  muscles,  refroidissement  presque  complet.  On  ne  sent  plus  au- 
cun battement  artériel.  Une  ligne  de  démarcation  sans  entamure,  â  bords 
largement  festonnés,  indique  le  point  où  cesse  le  mal;  cette  ligne  re- 
monte un  peu  plus  haut  qu'à  droite,  en  avant  surtout;  elle  présente  dans 
ce  sens  une  large  dentelure  qui  couvre  la  partie  antérieure  du  condyle 
fémoral  interne;  la  cuisse  est  exactement  comme  celle  du  côté  opposé. 
Toutes  les  manœuvres  pour  examiner  le  mal  font  jeter  les  hauts  cris  à 
ce  pauvre  enfant. 

Me  rappelant  l'histoire  de  la  Jeune  fille  dont  j'ai  donné  robservation 
plus  haut,  je  ne  doutai  plus  que  cette  mortification  des  deux  jambes  ne 
fût  le  résultat  de  la  fièvre  typhoïde ,  comme  me  le  confirmèrent  pleine- 
ment les  antécédents  du  malade,  qui  me  furent  alors  racontés. 

Je  prescris  un  régime  tonique  et  une  alimentation  aussi  réparatrice 
que  le  jeune  patient  peut  l'endurer. 

Le  1^  février  1866.  Depuis  son  entrée,  l'état  général  a  peu  changé, 
la  séparation  des  parties  molles  se  continue  à  droite,  suppuration  ce- 
pieuse  et  puante;  les  deux  os  se  dénudent,  et  la  jambe  se  dessèche.  U 
gauche  est  devenue  aussi  violette  que  l'autre,  elle  est  moins  desséchée 
et  le  sillon  ulcéreux  moins  profond.— Même  régime,  dont  il  coromeoce 
à  se  lasser  ;  poudres  aromatiques  et  desséchantes  sur  les  parties  gangre 
nies. 
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Le  15  mare.  Dans  l'état  général,  peu  de  chose  à  noter  ;  raroaigrissement 
et  la  pâleur  ont  cependant  fait  de  nouveaux  progrès;  la  face  est  bouf- 
fie; l'enfant  devient  de  plus  en  plus  acariâtre  et  capricieux ,  et  redoute 
par-dessus  tout  le  moindre  mouvement;  une  diarrhée  bilioso-muqueuse 
apparaît  de  temps  en  temps;  la  jambe  droite  ne  tient  plus  déjà  depuis 
plusieurs  semaines  que  par  les  os  qui  sont  secs  et  blancs  dans  retendue 
de  4  â  6  centimètres;  la  plaie  du  moignon  est  d*un  rouge  pâle  et  sup- 
pure beaucoup;  elle  se  rétrécit  et  se  rétracte;  â  gauche,  les  parties 
molles  sont  profondément  entamées;  une  grande  quantité  de  pus  fétide 
se  forme  également ,  dessiccation  de  la  jambe. 

Le  régime  primitif  doit  être  forcément  abandonné,  Tenfant  ue  voulant 
absolument  prendre  que  ce  qui  lui  convient ,  tel  que  fromage,  aliments 
vinaigrés,  salade  et  crudités  de  toute  espèce;  il  ne  veut  boire  que  de 
Teau,  et  il  y  a  longtemps  qu'il  refuse  tout  à  fait  le  vin  de  qoina. 

Le  I&  avril.  Aggravation  de  tous  les  symptômes  généraux;  diarrhée 
presffue  continuelle  plus  ou  moins  abondante;  pouls  très-dépressible, 
de  120  é  126.  Cicatrisation  commençante  à  droite,  au  pourtour  du  moi- 
gnon ,  les  os  ne  se  séparent  point.  A  gauche,  rarticulalion  du  genou  est 
largement  ouverte  par  Tulcération  du  large  feston  qui  couvrait  le  con- 
dyle  interne  du  fémur;  une  masse  énorme  de  suppuration  la  remplit  et 
en  sort.  Cataplasmes  émoUients;  mêmes  poudres  pour  pansement;  le 
malade  ne  veut  absolument  se  soumettre  â  aucun  régime. 

Du  15  avril  au  1*' juillet.  L'enfant  est,  on  peut  dire,  de  plus  en  plus 
souffrant,  son  caractère  s'aigrit  au  dernier  point;  la  diarrhée  est  con- 
stante, deux  érysipèles,s'étendantaux  cuisses,  se  sont  montrés;  alors 
la  surface  de  la  plaie  est  devenue  grise  et  sèche,  chaque  fois;  après 
quelques  jours ,  l'inflammation  cutanée  a  cessé ,  mais  il  est  resté  un 
cedénie  prononcé  qui  remonte  de  chaque  côté  jusqu'au  bassin.  A  droite , 
la  cicatrice  s'avance  jusqu'aux  deux  os  qui  ne  veulent  pas  se  séparer; 
peu  de  suppuration.  A  gauche ,  le  vaste  hyatus  formé  par  Tarticulation 
ouverte  s'est  bouché;  il  ne  reste  plus  qu'un  pertuis  fistuleux,  étroit, 
qui  parfois  s'oblitère  et  donne  ainsi  lieu  â  la  formation  d'une  collection 
purulente  dans  le  genou;  les  parties  mortifiées  se  sont  tout  à  fait  sépa- 
rées, et  un  intervalle  aussi  grand  que  du  côté  opposé  existe  entre  elles 
et  le  moignon ,  qui  est  assez  régulier,  et  commence  à  se  cicatriser  au 
pourtour.  Les  os  blancs  également  tiennent  autant  qu'à  droite. 

J'ai  jusqu'ici  attendu  la  séparation  naturelle  des  pièces  osseuses, 
désirant  vivement  obtenir  intactes  toutes  les  parties  mortifiées.  Je  ne 
me  dissimule  pas  qu'il  pouvait  y  avoir  quelques  inconvénients  à  con- 
lerver  ainsi  des  extrémités  gangrenées;  cependant, en  réfléchissant  que 
l'enfant  était  complètement  hors  d'état  de  se  lever,  que  les  chairs 
mortes  étaient  tout  à  fait  sèches  et  séparées  par  un  long  intervalle  du 
moignon,  on  verra  que  ces  inconvénients  étaient  réellement  peu 
graves. 

Du  f  juillet  au  18  septembre ,  jour  de  sa  mort ,  ce  malheureux  en^ 
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fdht  est  «ncore  plus  souffrant,  sMI  est  possible;  il  est  épuisé  par  une 
diarrhée  incessante;  il  ne  prend  presque  plus  rien;  depx  ou  trois  éry- 
sipèles  surviennent  de  nouveau ,  la  pression  délerminant  de  profondes 
excoriations  aux  (lartles  saillantes  du  bassin  ;  malgré  cela ,  il  y  a  des 
moitoentsoù  il  semble  vouloir  lutter  avec  avantage  contre  ses  maux^  et 
ttne  lueur  de  guérison  apparaît,  tant  Torganisme  a  de  puissance  à  cet 
âge. 

A  droite ,  la  cicatrice ,  bien  que  couverte  de  croûtes  légères ,  est  com- 
plète; H  ne  reste  plus  que  la  place  des  os,  qui  s'ébranlent  mani^stement. 
A  gauche ,  la  cicatrisation  est  un  peu  moins  avancée,  mais  la  tislule  du 
genou  est  entièrement  bouchée;  la  suppuration  est  peu  abondante  et 
toujours  fétide,  la  plaie  grisâtre;  les  os  s*ébranlent  aussi ,  rœdèmeest 
devenu  général. 

Vers  la  fin  de  cette  dernière  période,  Tenfant  tombe  dans  une  sorte 
de  délire  habituel;  il  ne  prend,  on  peut  dire,  plus  rien;  enfin  il  s'é- 
teint en  août  18ô6,  après  neuf  mois  d'affreuses  souffrances. 

Lorsqli\>n  enlève  le  cadavre,  les  deux  jambes  se  détachent  spontané- 
ment, le  regrette  vivement  de  n'avoir  pas  eu  le  temps  d'en  faire  l'au- 
lopsie ,  mais  je  crois  qu*il  y  avait  peu  â  acquérir  pour  la  science  dans 
tel  examen  :  les  vaisseaux  des  membres  pelviens  devaient  ôtre  sains , 
car  j'ai  toujours  senti  les  battements  artériels  dans  les  crurales ,  jusque 
vers  le  bas  des  cuisses,  et  je  ne  pense  pas  que  la  gangrène  soit  venue 
par  suite  de  Toblitération  de  ces  vaisseaux. 

Si  on  examine  attentivement  les  deux  observations  que  je  viens 
de  rapporter,  on  trouvera  la  confirmation  de  ce  précepte  si  sage, 
formulé  tout  dernièrement  par  M.  Baudens,  à  propos  de  la  morti- 
ficatioii  par  suite  de  congéhtion  :  d'attendre  que  la  nature  ait 
opéré  la  séparation  du  mort  avec  le  vif.  Admettons  un  instant  que 
chez  ûotre  dernier  malade ,  on  eût  eu  afFaire  â  une  meilleure  con- 
stitution, et  qu'il  n*y  eût  eu  que  le  membre  gauche  de  malade  : 
voyant  la  jointure  largement  ouverte ,  dans  la  crainte  de  Texten- 
sion  des  synptAmes  inflamiBatoires  et  de  l'épuisement  par  la  sup- 
puration ,  M  se  serait^on  pas  généralement  empressé  de  recourir  à 
Tamputatibn  de  la  cuisse ,  afin  de  remplacer,  comme  on  dit ,  une 
plaie  irrégulière  occupant  une  vaste  articulation  par  une  plaie  sim- 
ple, et  qu'on  eût  espéré  voir  guérir  par  première  inteution  ?  Qu'en 
s«ralt<-il  résuké?  La  mort  probable. 

Eh  bien  ki^  malgré  là  gangrène  des  deux  jambes,  malgré  Tépui- 
MiSetit  produit  par  une  énorme  suppuration  et  par  un  martyre  de 
neuf  mois,  malgré  rafFaiblissement  du  ressort  organique  caii^é  par 
une  fièvre  grave,  nous  avons  vu  la  cicatrice  des  deux  plaies  se 
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faire  presque  cojapléteiiieBtw  L^articuhlioii  béante  s*est  fermée 
par  suite  de  h  carniSeatioB  des  eartilâges  et  de  la  greffé  des  deux 
os ,  si  je  puis  parler  ainsi ,  et  enfi.n  deux  moignons  se  sont  formés 
aussi  régulièrement  que  si  le  couteau  du  plus  habile  chirurgien 
eût  fait  les  deux  amputations  au  lieu  d'élection  ;  il  ne  nous  a  man- 
qué qu'un  peu  plus  d'étoffe  pour  amener  à  bonne  fin  cette  éton- 
Dante  réparation. 

C'est  en  vérité,  une  chose  surprenante  que  cette  propriété  qu'a 
TcM^nisme  de  réparer  les  pertes  et  les  dégâts  qu'il  peut  éprouver 
par  suite  d'accidents  ou  de  maladie  ;  il  y  a  U  une  force  qu'on  peut 
appeler  restitution,  force  qui  produit  souvent  de  véritables  mira- 
cles, et  dont  le  but  évident  est  de  restituer,  autant  que  possible, 
anx  parties  lésées  non-seulement  leurs  fonctions,  mais  encore  leurs 
formes  normales.  Cette  force  restitutive  apparaît  toas  les  jours ,  et 
dans  toute  sa  puissance,  après  les  désordres  osseox  les  plus  graves, 
les  plaÂes  les  plus  épouvantables,  notamment  de  la  lace ,  des  mains 
et  des  pieds.  Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  au  long  l'im- 
mense puissance  de  restauration  de  la  nature  ;  peut-être  serait-il  à 
désirer  que  la  chirurgie  moderne  ait  plus  souvent  en  vue  cette 
beUe  propriété  des  êtres  vivants. 

Est-il  possible  d'établir  des  données  générales  sur  les  deux  seuls 
faits  que  je  viens  d'exposer  ?  Sans  doute  il  eût  été  utile  d'avoir  un€ 
Goonaissanceexaete  d^  quatre  oacinq  autres  cas  de  cette  nature  dont 
j'ai  parlé  av^  cwBHiencemeni  de  cette  notice  ;  mai»,  comme  je  l'ai 
déjà  dit»  il  m'a  été. impossible  de  me  tes  procurer.  Malgré  cette  la- 
cune, qu'il  me  soit  permis  d'entrer  ici  dans  quelques  considé- 
rations, qui ,  si  elles  ne  stappliquent.  pas^  à  la  majorité  des  obser- 
va|«9B»recneîlliesdaB8  la  suite,  n'auront  d'autre  inconvénient  que 
d'être  prénatofféeset  de  ne  pas  se  baser  sur  un  nombre  snf&ant 
d'exemples. 

D'abordyCt  avant  tout,  les  deux  cas  de  gangrèneque  j'ai  reeoeillis 
étaâfint-ils  bien,  survenus  ches  des  si^ets  atteints  de  fièvi'e  typhoïde  ? 
Il  eat  important  loi^  en  effet,  de  ne  pas  faire  de  pétition  de  prin- 
cipe* 

Après  les  détails<dans  lesqnela  je  suis  entré ,  il  me  parait  diffi^ 
cile  de  ne^  pas  admettre  au  moins  la  coexistence  de  cette  affection 
chec^noa  malades  :  la,première  avait  certainement  ce  que  les  anciens 
ont  noiamésynoque  non.  putride,  si  vous -voulez,  fièvre  înSamma- 
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toire  biliease,  et  le  second,  une  fièvre  muqueuse  bien  tranchée^ 
deux  sortes  de  pyrexies  qu'on  classe  généralement  aujourd'hui 
dans  la  grande  section  des  fièvres  typhoïdes,  lesquelles,  au  reste, 
ne  diffèrent  que  par  le  degré. 

Le  Fait  étant  admis ,  les  autres  cas  de  gangrène  survenant  dam 
cette  maladie  se  montreront-ils  tocyours ,  comme  dans  nos  deux 
exemples,  chez  des  si^ets  atteints  des  formes  les  plus  bénignes  des 
fièvres  graves?  Le  temps  seul  et  de  nouvelles  okervations  répon- 
^dront  péremptoirement  à  cette  question. 

Si  le  cas  de  M.  Aran  est  de  même  nature ,  les  membres  inférieurs 
seuls  ne  seraient  pas  exposés  à  être  la  proie  du  mal. 

Tous  les  Ages  eu  pourront-ils  être  atteints,  ou  la  jeunesse  seule, 
comme  chez  mes  deux  malades,  en  aura-t-elle  le  triste  privil^? 
C'est  encore  à  Favenir  à  trancher  cette  question. 

La  gangrène  des  extrémités,  survenue  pendant  la  fièvre  typhoïde, 
est-elle  un  simple  accident,  un  symptôme  rare,  un  épiphénomène 
enfin ,  ou  bien  une  crise  ou  encore  une  métastase  ? 

Si  les  faits  que  j'ai  cherché  à  décrire  ici  ont  été  bien  observés , 
le  mal  en  question  ne  consisterait  pas ,  suivant  moi ,  dans  un  sym* 
ptôme  particulier  qui  viendrait  accidentellement  se  joindre  aux 
symptômes  dont  Tensemble  constitue  Tentité  morbide  connue  sous 
le  nom  de  fièvre  typhoïde  ;  en  effet,  sitôt  que  la  mortification  s'est 
manifestée  chez  nos  deux  sujets,  nous  avons  vu  les  accidents  graves 
diminuer  d'une  manière  non  équivoque,  ce  qui  ne  pourrait  ration- 
nellement arriver  si  la  gangrène  n'en  était  qu'une  nouvelle  lésion 
venant  se  surajouter  aux  autres. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  qu'il  y  ait  eu  là  ce  qu^on  appelle  une 
crise  ;  chacun  sait  qu'à  l'approche  de  ce  phénomène,  on  observe  une 
perturbation  et  des  ravages  qu'on  n'a  pas  vus  se  manifester  ici. 

Ce  serait  donc,  suivant  moi,  dans  la  troisième  hypothèse  que 
serait  la  vérité  ;  en  un  mot,  qu'il  s'agirait  d'une  métasUise. 

La  métastase  est  le  déplacement  de  toutes  pièces ,  si  je  puis 
parler  ainsi,  de  l'élément  morbide  qui  va  faire  envahir  une  partie 
de  l'organisation ,  en  entraînant  avec  soi  le  cortège  des  accidents 
morbides  qui  avaient  d'abord  été  dirigés  sur  un  autre  point. 

Ici  nous  avons  pu  suivre  cette  sorte  de  migration  ;  sitôt  que 
les  jambes  ont  été  affectées,  les  accidents  de  nature  typht^dc 
ont  paru  évidemment  céder.  Sans  doute  la  fièvre,  répuisement, 
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le  marasme,  oftt  bien  entraîné  à  b  fin  la  mort  de  notre  leoond  petit 
malade  ;  mais  c'était  comme  conséquence  des  lésNins  nourelles ,  de 
natnre,  on  peut  dire,  tranmatîque,  lesquelles  ont  eu  d^autant  plus 
de  retentisseiBent  que  sa  constitution  avait  déjà  été  fortement 
ébranlée  par  l'appareil  des  accidents  primitif. 

Peut-on  se  rendre  compte  de  oe  fait ,  que ,  dans  la  mortification 
des  trois  membres  que  j*ai  observée,  la  séparation  se  soit  toujours 
opérée  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  du  genou,  et  qu'une  partie 
du  mollet,  fiiisant  office  de  lambeau  postérieur,  ait  été  constamment 
ménagée  ?  Je  pense  qu'on  peut  expliquer  cet  heureux  résultat  par 
la  plus  grande  vitalité  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  même 
du  péroné ,  extrémités  cOustituées  par  du  tissu  spongieux  bien 
plus  vascnlaire que  celui  de  la  diaphyse  des  os  longs;  et  d^ailleurs, 
cbei  nos  sujets,  les  parties  conservées  étaient  à  Tétat  épiphy- 
saire. 

Quant  à  la  masse  musculaire  ménagée  par  le  mal,  cela  n'a 
rien  de  très-surprenant.  On  sait,  en  elVèt,  que  ce  genre  d'or- 
gane se  mortiBe  plus  difficilement  que  les  parties  moins  pourvues 
de  nerGi  et  de  vaisseaux;  il  est  assez  légitime  de  penser  que, 
dans  d'autres  cas ,  les  choses  pourraient  se  passer  de  la  même 
manière. 

La  lésion  primitive,  autrement  dit  la  cause  Immédiate  de  la  gan- 
grène, porte-t-eile  d'abord  son  action  sur  les  vaisseaux  ou  sur  les 
nerft  de  la  partie  atteinte? 

Pour  mon  compte,  je  suis  disposé  à  croire  que  l'élément  morbide 
a|pt  par  le  système  nerveux  de  la  partie  frappée  de  mort;  car, 
malgré  le  défaut  d'examen  nécroscopique,  on  peut  dire  que  les 
vaisseaux  afférents  et  çfférents  n'ont  jamais  paru  subir  de  modi- 
fication appréciable  quand  on  les  examinait  même  tout  près  du 
point  de  séparation. 

Peut-oii  coiy  urer  le  sphacèie  dans  les  fièvres  typhoïdes  P  peut-il 
exister  on  traitement  préservatif  de  ce  terrible  accident  ?  Si  la  gan- 
grène n'est  ici  que  le  fait  d'une  métastase ,  il  me  semble  roalheu- 
rensement  de  toute  impossibilité  de  Tempècher  d'envahir  les  par- 
ties qu'elle  va  foudroyer,  puisque  on  peut  constater  le  mal  quand 
il  est  produit ,  et  que  rien  ne  pouvait  le  foire  craindre  a  priori.  Le 
traitement  ne  peut  donc  être  qoe  chirurgical,  et  doit  se  borner  aux 
s.  M.  ».  H.  Il 
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accidents  locaux.  Je  répéterai  que ,  sons  ce  rapport  roéitie ,  îi  me 
parait  devoir  être  purement  expectant. 


MEMOIRE 


L'ANGINE  MALIGNE  GANGRENEUSE, 

Par  le  D'  Adolphe  «VBLER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  rhôpital  Beaujoa. 


Bien  que  la  dernière  épidémie  d'angines  soit  déjà  loin  de  nous 
(1856),  et  qu'elle  ait  Fait  relativement  un  petit  nombre  de  victimes, 
cependant  les  coups  qu'elle  a  Frappés  ont  eu  un  tel  retentissement, 
que  tout  ce  qui  peut  contribuer  à  en  éclairer  la  nature  doit  être 
Favorablement  accueilli  du  public  médical. 

M.  le  D**  E.  Isambcrt  vient  de  réveiller  l'attention  sur  les  Faits  qui 
se  rattachent  à  cette  épidémie  par  un  bon  mémoire  publié  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  (1)  ;  mais  cette  aFFection  a  déjà 
suscité  dans  son  temps  plusieurs  communications  intéressantes,  elle 
a  même  Fourni  à  M.  le  proFesseur  Trousseau  le  sujet  d'une  de  ces 
descriptions  fidèles,  pittoresques  et  animées,  dont  il  a  le  secret  (3). 
A  cette  occasion,  certaines  questions  ont  été  soulevées  pour  la  pre- 
mière fois,  d'autres  ont  été  Formulées  de  nouveau,  et  les  esprits 
sont  préparés  à  la  discussion  :  le  moment  nous  semble  donc  op- 
portun pour  donner  la  relation  de  deux  Faits  bien  propres ,  selon 
nous,  à  fixer  les  idées  sur  un  point  encore  controversé  de  l'histoire 
des  angines. 


(1  )  Archives  générales  de  médecine ,  n<^*  de  man  et  «Tril  1857. 
Ci)  Gazene  des  hôpUaux,  1855. 
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La  forme  gangreneuse  appartient-elle  exclusivement  aux  angines 
scarlatineuses,  diphthcritiqucs ,  etc.,  à  titre  de  complication,  ou 
bien  y  a-t-il  au  contraire  des  angines  gangreneuses  primitives  ? 
Telle  est  la  question  qfii  divise  aujourd'hui  les  médecins. 

Ceux  qui  n'auraient  lu  que  les  ouvrages  antérieurs  au  xix®  siècle 
comprendraient  difficilement  que  l'existence  des  angines  gangre- 
neuses, indépendantes,  pût  être  un  iastant  mise  en  doute.  Gomment 
supposer,  en  efFet,  que  les  obervalions  d'angines  épidémiques  à 
caractère  gangreneux ,  si  souvent  mentionnées  par  les  anciens  au- 
teurs, n  ont  été  qu'une  longue  suite  d'erreurs  et  d'illusions  ?  Beau- 
coup de  personnes  croient  pourtant  que  M.  Brelonneau  a  réussi  à 
le  démontrer  dans  son  beau  traité  de  la  diphtbérite. 

Mais ,  si  les  recherches  de  l'illustre  médecin  de  Tours  établissent 
parFaitement  que  ses  prédécesseurs  ont  dû  confondre  dans  leurs 
descriptions  d'angines  malignes  et  les  angines  gangreneuses  pro- 
prement dites,  et  les  angines  couenneuses,  que  nul  ne  leur  avait 
encore  appris  à  distinguer,  ces  travaux  ne  sauraient,  en  aucune 
façon,  démontrer  la  non-existence  des  angines  gangreneuses,  et 
d'ailleurs  M.  Bretonneau  n'a  pas  voulu  donner  à  ses  travaux  une 
pareille  signification.  Pour  en  tirer  celte  conséquence  erronée,  il  a 
falla  foire  abstraction  de  tous  les  £ait$  contradictoires  consignés 
dans  la  science,  et  laisser  passer,  sans  y  prendre  garde,  les  cas  posi- 
tifs qoi  se  sont  offerts  de  temps  en  temps  à  l'attention  distraite  des 
observateurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  talent  avec  lequel  M.  Bretonneau  a  fait 
ressortir  la  fréquence  des  affections  diphthérltiques  a  produit  ce 
résultat ,  que  la  plupart  de  ses  contemporains ,  allant  au  delà  d«  sa 
pensée,  sont  arrivés  à  nier  la  réalité  des  angines  primitivement  gan- 
greneuses ,  et  ont  fait  des  prodiges  d'argumentation  pour  justifier 
cette  manière  de  voir. 

En  médecine ,  comme  en  toutes  choses ,  la  mode  a  son  empire. 
M.  Bretonneau  avaitdonné  l'impulsion  ;  ses  élèves,  devenus  maîtres, 
l'ont  transmise  et  accrue  ;  bientôt  elle  est  devenue  irrésistible.  On 
a  donc  fini  par  ne  plas  voir  partout  et  toujours  que  des  angines 
couenneuses.  Toutefois  il  est  juste  de  dire  que  quelques  esprits 
n'ont  pas  cédé  à  Tcntralncment  général.  Les  auteurs  du  Compen- 
dium  de  médecine,  par  exemple,  se  sont  efforcés  de  niaiulenir 
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rettstenee  de  ran^hie  gangreneuse  comme  espèce  distincte  de  la 
Màriatîneuse  ou  de  la  diphthéritiqae  ;  on  consultera  avec  fruit  Far- 
iitle  qu'ils  ont  consaeré  à  cette  discussion.  Plus  récemment,  dès 
opinions  analogues  ont  été  soutenues  par  un  de  nos  honorables 
èoùfirères  des  environs  de  Paris. 

Cette  note  a  pour  but  d'apporter  une  preuve  de  f^it  h  l'appui  des 
idées  défendues  par  MM.  De  la  Berge ,  Monneret ,  et  Marchant ,  de 
Gbarenton;  nous  nous  faisons  un  devoir  de  la  publier  à  une  époque 
0(1  précisément  les  Faits  signalés  de  toutes  parts  semblent  donner 
ràhon  à  ropinibn  contraire. 

Tous  les  journaux  ont  parlé  des  angines  qui  ont  sévi  à  Paris  dans 
le  courant  de  Tannée  1866,  et  personne  n'ignore  que  quelques  mé- 
decins ont  voulu  assigner  un  caractère  invariable  à  l'épidémie 
fégûantè  d'après  la  forme  anatomique  que  l'inflammation  leur  a 
pif  il  revêtir.  Dlintres,  en  reconnaissant  que  les  lésions  anatomiqnes 
|i«uvent  varier,  ont  admis  néanmoins ,  avec  lès  premiers,  que  Taf- 
fection  se  caractérito  ordinairement  par  la  formation  de  plaquas  gri- 
sâtres, ayant  Paspect  d'une  fausse  membrane  ou  simplement  d'ane 
fbatière  pultacée.  Presque  lous  s'accordent  donc  pour  lui  assigner 
iiiiè  plaee  parmi  les  affections  couenneuses  ou  diphthérittques.  Au< 
Min  observateur  n'ayant  signalé  des  cas  d'angine  ganginéneuse  dans 
lè  tMH  de  l'épidémie  (1)»  cette  forme  serait  complètement  oubliée, 
si  tM.  le  D^  Ancelon,  de  Dieuze,  n'avait  rappelé  que  la  même  cause 
épidémique  peut  produire  a  depuis  le  pointillé  rouge ,  l'exsudation 
{Âeudo-membraneuse  gutturale ,  jusqu'au  sphacèle  de  la  muqueuse 
et  du  tissu  Cellulaife  sous-jacent»  (2). 

Mail ,  dans  sa  lettre,  notre  distingué  confrère  ne  rapporte  aucun 
eas  de  cette  forme  gangreneuse  qu*il  admet  pourtant,  et  que  beau- 
èoup  de  médedtts  n'ont  pas  encore  rencontrée. 

(1)  Nous  devons  dire  cependant  que  M.  le  D' Isambert,  dak»  son  dernier  tra- 
v«) ,  mentionne  Teiistenoe  de  quekiues  déuiti»  gangréneas  sous  les  fsasKt 
liMtobranes ,  mais  seulement  ï  titre  de  oomplleation. 

(3)  Gateite  hebdomadaire  de  médecine,  27  avril  185&.  Les  opinions  du 
IF  Anœien  ont  été  acceptées  fiar  M.  le  IK  Dediambre,  rédacteur  en  chef,  qui  a 
fwblié  dans  le  même  numéro  des  réfiexionK  très -judicieuses  sur  les  angines 
régnantes.  Au  même  moment,  M.  le  V  Chaparre,  de  Saint-Fort ,  exprimait  des 
opinions  emièrement  semblables  dans  le  même  journal. 


Les  deux  observatkMis  suivantes ,  recaeîlties  sous  mes  yeux  et  r^ 
digées  par  MM.  Mauriac  et  Luton ,  mes  internes^  serviront  à  oon^ 
Mer  cette  lacune;  elles  me  fourniront  aussi  i'occasioD  de  fiiirt 
quelques  remarques  sur  les  caractères  et  les  diverses  manifestations 
de  la  maladie  redoutable  dont  elles  offrent  deux  exemples  des  mieux 
caractérisés. 

De  ces  observations,  Tune  est  relative  à  un  cas  d'angine  gaogié* 
neuse  sans  complication  de  feusses  membranes,  Pautre  montre  réo* 
nies  ces  deux  altérations  anatomiques. 

Voici  la  première  : 

OBSEtvATion  l**.  —  jéngme  gangréneuie  ntrvenae  dan»  le  eatn  étwm 
bonne  santé,  sans  symptôme  de  scarlatine^  sans  ccHmddênce  de  famées 
membranes;  pas  de  propagaUon  au  laiynx,  aaeane  eompUcaUon  viecé^ 
rate  ;  dépression  graduette  des  forces  wiaiee;  cautérisations,  tombes  et  sti^ 
mutants,  iVort  dans  l^adxnamie,{ObiefvMon  recueillie  par  M.  Mauriac, 
iiîternc)  (1). 

Estelle V.. ,  domestique,  entrée  le  22  avril  1865  i  l'hôpital  Beaujon, 
et  couchée  au  n^  27,  salle  Sainte  Eulalle. 

Cette  femme,  d'un  tempérament  lymphalico-sanffuln ,  d'une  consti- 
tution en  apparence  assez  forte,  placée  dans  des  conditions  hygiéni- 
ques salîsfaisantes,  n*ayant  eu,  dans  ces  derniers  temps,  aucun  rapport 
avec  des  personnes  atteintes  d'affections  diphthéritiques,  jouissait  d'une 
bonne  santé  lorsqu'elle  fui  prise,  sans  cause  appréciable,  vers  le  16 
avril  (sept  ou  huit  Jours  avant  son  entrée  â  Thépital),  d'un  mal  de  gorge 
violent,  avec  douleur  très-vive  pendant  la  déglutition.  Jamais  la  ma* 
lade  n'a  remarqué,  depuis  le  début  de  son  angine,  que  sa  peau  offrit  la 
moindre  coloration  rouge;  elle  consulta  un  médecin,  qui  conseilla 
d'entrer  à  Beaujon.  Le  22  avril,  à  neuf  heures  du  soir,  elle  y  fut  reçue 
et  placée  au  n*  27,  salle  SainleEulalie. 

Le  23  avril.  A  la  visite  du  matin,  les  parties  malades  sont  euminées 
avec  soin.  Voici  ce  que  l'on  constate  :  la  mâchoire  inférieure  s'abaisse 
avec  peine ,  aussi  est-il  difficile  d'apercevoir  la  partie  postérieure  du 
pharynx.  On  voit  sur  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  une  vaste 
plaque,  d'un  gris  noirâtre,  évidemment  gangreneuse.  L'eschare  occupe 
une  grande  étendue  de  la  moitié  gauche  du  voile;  elle  a  envahi  la  luette, 
et  se  prolonge  â  gauche  sur  les  piliers  et  l'amygdale  elle-même  du  même 
côté.  A  partir  de  la  moitié  postérieure  de  la  voûte  palatine,  la  mu- 
queuse est  d'une  teinte  rouge  foncée,  violacée,  parsemée,  aux  environs 

(1)  Les  pièces  pithotogiques ont  été  préseacées a  la  Soeiéiédehlolo(pe,mai  tSSS 
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de  l^eschare,  de  petites  productions  d'tnt  blanc  grisâtre,  de  la  largeur 
d'une  très^petlle  lentille  ^  ayant  toute  l'apparence  de  grains  de  mn^guel. 
L!liaLeine  est  fétide;  les  ganglions  situés  sous  l'angle  de  la  mâchoire 
sont  plus  volumineux  qu'à  Tétai  normal ,  mais  leur  gonflement  n'est 
appréciable  qu'au  loucher;  la  voix  est  nasonnée,  presque  éteinte. 

Il  n'existe  ni  oppression  ni  dyspnée;  l'air  pénètre  librement  dans  les 
poumons;  on  entend  le  murmure  vésiculaire  normal  dans  toute  l'éten- 
due du  thorax. 

Les  autres  appareils  de  l'économie  ne  présentent  aucun  trouble  fonc- 
tionnel remarquable;  pas  de  nausées,  pas  de  vomissemenls,  pas  de 
diarrhée;  rien  du  côté  de  la  sensibilité,  de  rintelligence  et  du  mouve- 
ment. La  température  de  la  peau  est  à  peu  près  normale;  le  pouls  est 
petit  sans  être  accéléré;  il  n'y  a  pas  de  traces  de  desquamation  épi- 
dermique;  la  figure  exprime  l'abattement  et  la  souffrance;  les  yeux 
sont  un  peu  enfoncés  dans  leur  orbite. 

Malgré  cette  intégrité  des  principales  fonctions  de  l'économie,  il  est 
facile  de  voir  que  les  forces  vitales  sont  profondément  atteintes;  la  fai- 
blesse et  la  prostration  sont  trôs-considérables. 

(La  partie  sphaeelée  est  touchée  avec  un  pinceau  de  charpie  trempé 
dans  l'acide  chlorhydrique  fumant,  mais  préalablement  exprimé,  pour 
éviter  les  fusées  du  caustique  sur  les  parties  voisines.) 

Le  23,  soir.  Même  état.  Nouvelle  cautérisation  ménagée  avec  de  l'a- 
cide chlorhydrique. 

Aucune  amélioration  ne  se  manifeste  les  cinq  ou  six  jours  suivants;  la 
lésion  envahit  progressivement  toute  la  moitié  gauche  du  voile  du  pa- 
lais ,  en  conservant  son  aspect  gangreneux. 

Un  jour  on  s'aperçoit  que  la  luette  a  disparu  presque  en  entier  ;  la 
voix  devient  plus  éteinte  et  nasonnée,  mais  ces  phénomènes  locaux  res- 
tent limités  au  pharynx  et  à  l'isthme  du  gosier.  A  l'exception  d'une  lé- 
gère douleur  siégeant  au  niveau  de  l'os  hyoïde,  la  malade  ne  présente 
aucun  symptôme  du  côté  du  larynx;  l'air  continue  â  circuler  librement 
dans  les  voies  aériennes;  le  murmure  vésiculaire  s'entend  dans  tous  les 
points  du  thorax.  Cependant  l'état  général  devient  tous  les  jours  plus 
alarmant;  les  yeux  s'excavent  et  s'injectent;  à  droite,  le  globe  oculaire 
se  couvre  d'une  large  ecchymose;  la  figure  prend  une  expression 
d'anxiété,  de  souffrance  et  d'abattement  ;  la  faiblesse  et  la  prostration 
des  forces  sont  extrêmes,  et  le  moindre  mouvement  ne  s'effectue  qu'avec 
|)eine  et  lenteur;  la  peau  est  partout  au-dessous  de  la  température 
normale;  le  pouls  est  peu  fréquent,  petit,  presque  insensible.  Aucun 
symptôme  du  côté  du  tube  digestif  et  des  centres  nerveux.  —  Médica- 
tion tonique  et  stimulante. 

Le  28.  La  peau  est  froide;  les  |)ommettes,  les  mains,  les  avant-bras, 
ont  une  teinte  violacée,  qui  disparaît  sous  la  pression  du  doigt ,  et  ne  se 
reproduit  qu'avec  uneextrême  lenteur;  le  pouls,  qui  est  petit,  misérable 
et  presque  insensible,  ne  bat  que  32  fols  par  minute.  Les  battements  du 
cœur  sont  sourds  et  étouffés  ;  au  premier  temps,  il  existe  un  légei^  bruit 
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de  souffle;  la  prostration  des  forces  est  extrême;  les  facultés  inleilec- 
iueiles  sont  intactes;  ni  nausées ,  ni  vomissemenis ,  ni  diarrhée  ;  la  res* 
fiiralion  est  libre.  L'état  local  ne  s'est  pas  modifié.— Attouchement  avec 
le  perchlorure  de  fer;  vésicatoîre  sur  la  région  du  cœur  ;  vin  de  quin- 
quina; 2  lavements  de  bouillon  et  de  vin  de  Bordeaux. 

Le  29.  Prostration  extrême,  cyanose  très-intense,  pouls  insensible; 
le  cœur  ne  bat  que  18  fois  par  minute  ;  18  respirations  dans  le  même  in^ 
tervalle  de  temps. 

Le  dO^  mort. 

Néeropsie.  —  Pharynx  et  voies  respiratoires.  Une  vaste  ulcération  gan- 
greneuse existe  sur  toute  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  se  prolonge 
sur  les  piliers  et  Tamygdale  du  même  c6té,  sur  la  paroi  du  pharynx,  et 
s'arrête  inférieurement  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  qui  partirait  de 
l'orifice  supérieur  du  larynx;  la  luette,  presque  entièrement  détruite, 
n*est  plus  représentée  que  par  un  tubercule  à  peine  saillant  sur  le  mi- 
lieu du  bord  libre  du  voile  palatin  :  la  muqueuse  qui  recouvre  l'amyg- 
dale droite  est  convertie  en  une  eschare  noirâtre;  les  piliers  du  même 
cA(é  sont  respectés.  Quant  â  l'amygdale  gauche,  elle  est  complètement 
sphacelée  et  n'existe  que  sous  forme  d*une  eschare  en  partie  détachée 
et  flottante  dans  une  vaste  excavation  gangreneuse.  Cette  cavité  se  con- 
tinue en  arrière  sur  la  gouttière  pharyngienne,  en  dehors  de  l'orifice  su- 
périeur du  larynx,  par  une  perte  de  substance  plus  superficielle,  égale- 
ment noirâtre  et  manifestement  gangreneuse. 

Les  replis  aryténo-épiglottiques ,  légèrement  gonflés,  présentent  une 
coloration  d'un  rouge  violacé  ;  ils  sont  le  siège  de  deux  ou  trois  ulcéra- 
tions gangreneuses  circulaires,  peu  étendues;  l'une  d'elles  cependant  a 
mis  presqu'à  nu  l'un  des  cartilages  arylènoïdes. 
^  L'épiglotte,  les  replis  glosso-épiglotliques,  présentent  la  même  co- 
loration violacée  que  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Cette  coloration , 
qui  existe  sur  toute  l'étendue  des  parois  du  pharynx,  sur  les  piliers  du 
voile  du  palais,  et  sur  la  moitié,  postérieure  de  la  voûte  palatine ,  s'ar- 
rête au  niveau  des  cordes  vocales  supérieures,  qui  ont  conservé,  ainsi 
que  les  inférieures,  une  couleur  à  peu  près  normale. 

Un  mucus  purulent  et  sanieux,  d*un  gris  verdâtre,  s'écoule  de  l'orifice 
postérieur  des  fosses  nasales. 

Sur  la  paroi  antérieure  du  voile  du  palais,  au  pourtour  de  Tulcératlon, 
existent  quelques  petites  plaques,  d'un  blanc  grisâtre,  de  la  grosseur 
d*une  petite  lentille,  signalées  au  début  de  Tobservalion ,  et  ressem- 
blant plus  à  du  muguet  qu'à  des  plaques  dlplitliérlliques;  ces  produc- 
tions, examinées  au  microscope  par  M.  Gubler,  présenlent  en  effet  tous 
les  caractères  du  muguet. 

Le  tissu  cellulaire  du  cou  n'est  pas  infiltré  de  pus;  les  ganglions 
sous- maxillaires  sont  tuméfiés  et  rouges,  sans  être  très- ramollis. 

Poumons,  Ils  sont  congestionnés  très- fortement  à  leur  base  et  en  ar- 
rière ,  sains  dans  les  autres  points. 

Ceeur.  Le  cœur  a  ses  dimensions,  sa  consistance  et  sa  coloration  nor- 
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moniquedc  la  pustule  maligne  ou  du  charbon  pestilentiel,  Tem- 
physèiiie  du  tissu  cellulaire,  manque  également.  Je  ne  m'arrête 
donc  pas  davantage  à  une  supposition  que  rien  ne  confirme. 

En  admettant,  comme  je  le  fais,  Texistence  d'un  érysipèlc  gan- 
greneux sur  les  membranes  muqueuses,  pourrait-on  voir  cette 
maladie  dans  notre  angine  compliquée  de  sphacëlep  Je  ne  le  pense 
pas.  En  labsence  de  plaques  d'érysipële  cutané ,  on  devait  au  moins 
rencontrer  les  caractères  de  Térysipèle  interne,  ce  qui  n'a  pas  eu 
lieu;  la  rougeur  de  Tisthme  du  gosier  était  peu  intense ,  et  la  gan- 
grène des  amygdales  n'est  pas  survenue  au  milieu  d'un  appareil 
phiegmasique  violent,  tel  que  celui  dont  j'ai  été  témoin  dans  un  cas 
d'érysipèle  de  la  gorge  avec  gangrène.  ^ 

Enfin  les  renseignements  obtenus  sur  les  symptômes  initiaux  de 
la  maladie  n'autorisent  nullement  à  penser  qu'on  ait  eu  affaire  à 
une  scarlatine  anormale  :  il  n'y  a  jamais  eu  de  rougeur  des  tégu- 
ments, et  nous  n'avons  aperçu  à  la  peau  aucune  trace  de  desquama- 
tion. Sur  quoi  se  fonderait-on  par  conséquent  pour  admettre  une 
fièvre  scarlatine?  La  supposition  d'une  scarlatine  sans  éruption  ne 
serait  en  quelque  sorte  justifiée  que  si  ce  cas  avait  été  observé 
dans  une  localité  où  régnait  exclusivement  une  épidémie  scarlali- 
neuse.  Or,  à  l'époque  où  cette  malade  est  entrée  dans  notre  service, 
on  ne  signalait  pas  un  grand  nombre  de  scarlatines  à  Paris;  niais 
en  revanche,  il  y  régnait  une  angine  épidémique  grave,  à  laquelle 
il  est  bien  plus  naturel  de  rapporter  celle  que  nous  venons  de  dé- 
crire. 

A-t-il  existé  du  moins ,  concurremment  avec  la  gangrène ,  des 
productions  dipblhéritiques  permettant  de  ranger  cette  obser- 
vation sous  le  titre  d'angine  coucnneuse?  On  aurait  pu  le  croire, 
quaud  nous  avons  découvert  des  grains  blancs,  analogues  à  des  ex- 
sudations plastiques;  mais,  au  premier  abord,  jious  avions  jugé 
qu'ils  avaient  une  tout  autre  nature,  et  le  microscope  a  fait  voir 
que  ces  productions ,  loin  d'être  des  fausses  membranes,  étaient 
uniquement  constituées  par  des  filaments  articulés  et  des  spores  de 
mucédinée,  avec  quelques  cellules  d'épithélium,  c  est-à-dire  quelles 
n'étaient  autre  chose  que  du  muguet.  Rien  n'indique  d'ailleurs 
que  de  véritables  pellicules  diphthéritiques  aient  existé  avant  ren- 
trée de  la  malade  h  l'hôpital.  D'une  part,  nous  n'en  avons  pas  vu 
de  traces  sur  l'amygdale  gauche,  à  une  époque  assez  rapprochée  du 
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clébol ,  pour  qu'il  dût  rester  en  ce  point  quelques  lambeaux  de  con- 
cret ions  croupales,  si  elles  avaient  existé  d'abord  ;  d'autre  part,  la 
lésion  de  l'amygdale  droite  a  commencé  sous  nos  yeux ,  et  l'eschare 
a  a  été  ni  précédée  ni  accompagnée  de  fiausse  membrane.  11  est 
donc  infiniment  probable  que  les  choses  s'étaient  passées  de  même 
pour  le  côté  gauche. 

Ainsi ,  chez  la  femme  V... ,  les  accidents  du  côté  de  la  gorge  se 
sont  montrés  dès  le  début  de  la  maladie ,  et  ils  ont  constitué  jus- 
qu*à  la  mort  la  seule  détermination  morbide  locale.  L'angine  a 
donc  été  primitive,  protopathique,  ou  du  moins  elle  ne  parait 
avoir  été  gouvernée  par  autre  chose  que  par  l'état  général,  sep- 
tique  ou  autre  ^résultant  directement  de  l'action  de  la  cause  épi- 
démiquc,  différente  de  la  scarlatine.  Nous  verrons  plus  loin  si  cette 
cause  morbide  est  identique  à  celle  de  l'angine  diphthéritique. 

Avant  de  passer  à  la  relation  du  second  fait,  je  dois  insister  sur 
quelques  particularités  intéressantes  de  l'histoire  de  cette  angine 
gangreneuse.  Nous  voyons  d'abord  que  la  lésion  s'est  bornée  à 
l'isthme  du  gosier,  et  que  la  mort  n'a  pas  eu  lieu  p^r  le  mécanisme 
ordinaire  de  l'angine  croupale  :  ici  les  voies  respiratoires  sont  res- 
tées parfaitement  libres  jusqu'à  la  fin ,  aucune  détermination  mor- 
bide ne  s'est  faite,  primitivement  du  moins,  vers  les  organes  im- 
portants des  trois  grandes  cavités  splanchniques,  et,  si  la  maladie 
s'est  terminée  d'une  manière  funeste,  cette  issue  ne  peut  être  at- 
tribuée, qu'à  l'empoisonnement  général  par  le  miasme  épidémique. 
Il  semble,  en  effet,  que  les  forces  aient  été  frappées  jusque  dans 
leurs  origines  les  plus  profondes,  et  que  la  source  de  la  vie  se  soit 
peu  à  peu  tarie ,  malgré  l'emploi  des  toniques  et  des  stimulants  les 
plus  efficaces,  en  sorte  que,  vingt-quatre  heures  avant  la  mort,  le 
pouls  était  tombé  au  chiffre  inouï  de  18  pulsations  à  la  minute. 
Tout  au  plus  pourrait-on  faire  intervenir  les  concrétions  fibri- 
neuses  du  cœur,  révélées  par  l'état  misérable  des  oscillations  arté- 
rielles et  par  un  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  comme 
cause  accélératrice  du  dénouement  fatal. 

La  maladie,  indépendamment  de  toute  lésion  analomique,  réce- 
lait donc  en  elle  un  germe  de  destruction  contre  lequel  les  furces 
de  la  vie  ont  été  impuissantes  à  réagir,  et,  si  Ton  ne  tenait  compte 
que  des  apparences,  on  pourrait  dire  qu'il  n'y  a  même  pas  eu  de 
lutte  engagée  :  aussi  cette  affection  mérite-t-elle  au  plus  haut  degré 
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répithète  de  maligne,  si  (Mquemment  infligée  aai  espèces 
bides  par  les  anciens  médecins.  A  une  différence  d'intensité  près« 
le  cas  mixte  dont  il  nous  reste  à  parler  a  présenté  le  même  ensemble 
de  phénomènes  généraux  et  la  même  absence  de  propagation  des 
lésions  anatomiques  à  la  portion  sous*pharyngienne  des  voies  res- 
piratoires. Nous  aurons  donc  l'occasion  d'y  revenir. 

Ois.  II.  —  An^pne  matigne  coueiuteuse  tt  gaupénatae,  avec  dipkikérit^ 
des  fosses  nasales  ;  séparaiion  spontanée  ditne  plaque  formée  à  la  fois 
d'une  eschare  et  d'élémenis  plastiques.  Cautérisations,  chlorate  de  potasse. 
jiméSoraUon  locale  y  puis  sxmptômes  adynandques  ;  toniques,  sHnuskmt». 
Mon.  (Observation  recueillie  par  H.  A.  Lulon,  Interne.) 

le  29  février  1866,  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Gubler,  salit 
Saiote^Eulalie,  n**,  32,  une  femme  atleinle  d'une  angine  de  nature 
grave,  tout  à  la  fois  gangreneuse  et  pseudo-membraneuse.  Cette  femme 
est  âgée  de  24  ans  ;  elle  est  pelile  et  d'une  conslilution  assez  chétive, 
elle  parait  avoir  été  placée  dans  de  mauvaises  conditions  de  sanlé  ei 
avoir  eu  à  souffrir  de  la  misère.  Elle  est  accouchée  il  y  a  quatre  mois; 
elle  nourrissait  son  enfant,  et  cependant  elle  se  croit  enceinte  de  Irais 
mois  environ.  Cet  enfant,  qu'elle  allaitait,  semble  avoir  contracté  la 
même  maladie  que  sa  mère;  il  était  mourant,  dit-elle,  lorsqu'elle  est 
entrée  â  rhôpital  ;  il  avait  une  toux  rauque  et  avait  rendu  des  peaux  en 
toussant.  11  n'a  pas  été  possible  d'obtenir  de  nouveaux  renseignements 
sur  ce  sujet. 

Cette  femme  est  malade  depuis  six  jours,  tandis  que  l^nfant  n'a  été 
atteint  que  depuis  deux  jours  seulement.  Elle  a  éprouvé  d'abord  un 
grand  mal  de  gorge,  elle  avait  grand'peine  à  avaler  ;  les  ganglions  si- 
tués sous  Tangle  de  la  mâchoire ,  â  droite,  se  sont  engorgés  et  sont  de* 
venus  douloureux.  Elle  ne  semble  pas  avoir  eu  d'accès  fébrile  au  début. 

A  la  visite,  on  constate  que  la  malade  peut  â  peine  parler;  sa  voix  est 
extrêmement  nasonnée  et  très-difficllementarticulée,  cependant  ellen*est 
pas  éteinte,  et  rien  ne  semble  indiquer  que  le  larynx  soit  pris.  La  dif- 
ficulté pour  avaler  est  considérable  au  point  que  la  malade  appré- 
hende comme  un  supplice  la  nécessité  d'avaler,  même  sa  salive  ;  aussi 
sa  bouche  est  constamment  entr*ouverle  pour  respirer  ou  pour  per- 
mettre l'écoulement  de  la  salive  el  de  mucosités  épaisses  que  détachent 
de  pénibles  effoils  de  toux  et  d'expuitlon. 

La  région  sous-maxillaire  droite  est  très*tumé6ée,  dure,  rouge  cl 
douloureuse.  L'inspection  de  la  gorge  fait  reconnattre  sur  le  côté  droit 
de  i'Islhme  du  gosier  une  large  plaque  grisâtre,  que  la  queue  de  U 
euiller  a  détachée  très-facilement  ;  il  semble  que  ce  soit  une  eschare 
superâcielle  de  la  muqueuse,  dont  le  derme  aurait  été  préalablement  in* 
titré  de  produits  plastiques;  la  surfece,  mise  à  nu ,  paraît  ulcérés, 
grannleuse,  et  saigne  assez  abondamment. 
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Les  d€ux  fosses  nasales  sodI  |»rises  également,  ainsi  que  le  démon-* 
irent  la  voix  (rès^nasonnée  et  la  respiralion  buccale.  L^ezamen  direct 
permet  d'extraire  de  chacune  d'elles  une  fausse  membrane  molle  et 
jaunâlre ,  d'aspect  bien  différent  de  celui  de  la  plaque  grisétre  enlevée 
Mir  Tamygdale  ;  il  s'ensuit  une  épistaxis  assez  forte. 

àTant  d'aller  plus  loin,  voici  le  résultat  de  l'examen  comparatif  des 
deux  produits  morbides,  fait  par  M.  Gubler,  soit  par  la  simple  inspection 
à  r<eji  nu ,  soU  au  moyen  du  microscope. 

La  plaque  amygdallenne  est  grisâtre ,  assez  ^isse,  ayant  Taspect 
<f  un  tissu  en  voie  de  ramollissement  et  de  décomposition.  Du  cMé  de  la 
face  adhérente,  on  trouve  des  inégalités,  des  tractus,  comme  ceux  d'une 
eschare  qui  se  sépare  des  surfaces  sous^jacentes;  il  est  difficile  déjuger 
par  l'odeur  si  c^est  là  un  tissu  mortifié  ou  une  simple  fausse  membrane, 
car  tottt.le  «onde  conualt  la  ^tidilé  de  l'haleine  des  personnes  atteintes 
li'angînes  couenneuses  :  or  l'odeur  de  gangrène  n'a  rien  de  spécial. 
D'ailleurs  une  sinrple  fausse  membrane  n'est  pas  é  l'abri  de  la  putré- 
faction ,  même  lorsgu'elle  est  encore  adhérente.  Mais  le  microscope 
donne  des  résultats  plus  posiiifis.  M.  Gubler  a  vu  manifestement  dans 
cette  plaque  des  réseaux  fibro^-oellulaires  avec  des  lacunes  remplies  de 
granulations  ou  <de  globules  graisseux,  absolument  analogues  aux 
arésies  profondes  du  derme  cutané  ;  quelques-unes  de  ces  lacunes  peu- 
vent apparlenfr  à  des  glandes  muqueuses.  Quant  à  l'épithélium ,  on 
cançoU  trés*bîen  ifu'il  en  reste  peu  sur  des  surfaces  enfiammées  et  re- 
eouverlcs  d'exsudations  plastiques  ;  aussi  n'en  Irouve-t-on  que  des  élé* 
menSft  isolés.  M.  Gubler  a  mèoie  vu  un  faisceau  musculaire  strié,  pro- 
rcsaot  sans  duulie  de  la  couche  musculaire  qui  double  la  muqueuse  du 
piller  antérieur  du  voile  du  palais.  Enfin  à  ce  tissu  de  la  muqueuse 
sont  nélés  des  âtaments  fiiirlneuK  parallèles  et  des  globules  pyoldes , 
principalement  rassemblés  à  la  surfin»  libre  de  la  membrane  mu- 
queuse. A  tous  ces  caractères^ on  doH  reconualtre  é^demmmeotunees- 
charede  la  muqueuse.  Infiltrée  par  les  produits  de  l'exsudation  plastique. 

Les  fensscs  «lembraoès  retirées  des  fosses  nasales  sont  bien  dififé- 
rentei;  elles  sont  d'un  Jaune  opaque,  asolks,  un  peu  élastiques,  granu- 
leuses du  celé  de  kur  faoa  adhérente,  a  semblent  s'être  moulées  sur  les 
papilM  de  lu  muqueuse,  «enllées  par  riuflammatlon.  Au  microscope, 
on  reconnaît  qu'elles  sont  constituées  par  des  filaments  parallèles  fibri- 
neux  et  perdes  globules  pyosdes  ou  des  coirpuscules  d'exsudation. 

Pour  revenir  à  la  description  de  TéUt  actuel  de  la  malade,  nous  di- 
rons qu'eite  est  dans  «ne  grande  anxiété:  elle  se  tient  constamment  sur 
son  séant,  elle  n'est  préoccupée  que  du  soin  de  rendre  par  l'expuition 
des  mucosités  épaisses  et  de  la  salive;  ses  uiains,  tocijours  tenues  hors 
do  Kt ,  MU  très-froides  ;  le  poule  est  iaible,  petit,  assez  rapide  ;  le  soir 
du  même  jour,  ou  a  compté  100  pulsations;  les  autres  fonctions  sont 
infaotes. 

Pour  traitement,  le  premier  jour,  M.  Gubler  pratique  une  caulérisa- 
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lion  de  la  g;orge  avec  de  l'acide  chloi^hydrique  pur;  on  fail  deux  fois 
des  injections  dans  les  fosses  nasales  avec  solution  de  nitrate  d*argent 
(0,4  gr.  pour  30  gr.  d'eau);  décoction  de  quinquina  (500  gr.)  addilioiinée 
d*nne  infusion  de  60  gr.  de  café  ;  julep  avec  extrait  de  quinquina,  2  gr.  ; 
bouillon. 

Le  27  février.  Les  ganglions  situés  au-dessous  du  menton  sool  pris  ; 
la  plaque  dipluhéritique  (ou  l'eschare)  s'est  étendue  à  la  face  antérieure 
du  voile  du  palais,  au  bord  droit,  à  la  pointe  et  au  bord  gauche  de  la 
luette  ;  il  reste  sur  celle-ci  un  Uot  de  muqueuse  saine.  La  difficulté  pour 
avaler  est  devenue  une  impossibilité  presque  absolue:  Tengorgemenl 
ganglionnaire  est  devenu  très-douloureux  à  la  pression  ;  les  fosses  na- 
sales sont  plus  impénétrables  que  jamais  pour  l'air;  les  mains  sont  froi- 
des, parce  qu'elles  sont  toujours  hors  du  lit.  Pouls,  100  puis,  le  malin; 
le  soir,  96.  — -  Julep  avec  chlorate  de  potasse,  4  gr.  ;  collutoire  avec  chlo- 
rate de  potasse,  8  gr.  ;  Uniment  laudanisé  sur  les  ganglions  engorgés; 
décoction  de  quinquina  et  infusion  de  café;  lavement  alimentaire  de 
vin  et  de  bouillon. 

Le  28.  L'aspect  général  de  la  malade  est  meilleur,  Tanxiété  parait 
moindre  ;  pouls,  84,  petit,  concentré;  le  soir,  à  80.  La  peau  est  fraîche 
et  non  pas  froide;  les  extrémités  sont  encore  un  peu  violacées;  la  tu- 
méfaction ganglionnaire  est  moins  considérable,  la  peau  moins  rouge 
et  moins  tendue.  L*état  de  la  gorge  est  aussi  meilleur;  isthme  moins  tu- 
méfié; la  perte  de  substance  sur  le  pilier  droit  est  frès-apparente  :  les 
fausses  membranes  ne  semblent  pas  y  pulluler  ;  les  fosses  nasales  res- 
tent obstruées.  —  Gargarisme  avec  chlorate  de  potasse,  8  gr.  ;  décoction 
de  quinquina  et  infusion  de  calé;  lavement  de  bouillon;  bordeaux, 
125  gr. 

Le  29.  La  tuméfaction  ganglionnaire  diminue  toujours  ;  on  voit  au 
fond  de  la  gorge  des  surfaces  escharifiées  ;  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx présente  une  plaque  pseudo-membraneuse  ;  pouls  à  90.  --  Méoie 
prescription. 

Le  1*'^  mars.  La  malade  se  plaint  de  grandes  douleurs  dans  les  oreilles, 
surtout  lorsqu'elle  avalei^elle  en  avait  déjà  parlé  les  jours  précédents, 
mais  n'avait  jamais  autant  souffert.  Il  semble,  d'après  cela,  que  Fin- 
flammation  spécifique  s'est  propagée  aux  trompes  d'Buslache.  La  ma- 
lade entend  bien ,  malgré  cela;  ses  narines  sont  encore  obstruées,  sans 
doute  à  cause  de  la  tuméfaction  de  la  piluitaire,  escharifiée  par  le  ni- 
trate d'argent.  Les  surfaces  pharyngées  semblent  moins  chargées  de 
fausses  membranes  et  d'exsudation  pultacée;  pouls:  le  matin,  84;  le 
soir,  100.  —  Gargarisme  avec  décoction  de  guimauve  et  de  lèles  de 
pavot;  lavement  de  bouillon. 

Le  2.  La  langue  est  restée  nette  au  milieu  de  tout  cela;  pouls,  86.  — 
2  potages  au  tapioca;  lavement  de  bouillon,  lavem.  laudanisé. 

Le  4.  Les  fausses  membranes  ont  disparu  sur  le  pharynx  et  sur  la 
luette;  il  en  reste  une  couche  non  uniforme  sur  le  piller  droit.  —  Po- 
tage au  tapioca,  bouillon  ,  vin. 
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Le  5,  ^amélioration  se  inaiiitieni  ;  il  y  a  de  la  constipation.  ^  Lave> 
ment  purgatif;  potage  au  tapioca. 

Le  6.  Ce  matin ,  au  moment  où  elle  a  essayé  de  se  lever,  la  malade  a 
été  prise  d*une  syncope  ;  ensuite  elle  a  eu  des  envies  de  vomir.  D'ailleurs 
rien  ne  paraît  changé  dans  Télal  général.  Le  voile  du  palais  semble  pa- 
ralysé ;  les  boissons  reviennent  passivement  par  le  nez  ;  la  voix  est  irès- 
nasonnée.  Cependant  les  Fosses  nasales  ne  sont  plus  obstruées  au  même 
degré,  le  reniflement  est  possible;  la  respiration  se  fait  librement  par 
la  narine  droite,  un  peu  moins  facilement  par  la  gauche;  il  y  a  un  peu 
de  diarrhée  depuis  le  lavement  purgatif.  -—  Sinapism&s  et  vin  sucré  au 
moment  de  la  syncope. 

Le  soir.  Les  envies  de  vomir  ont  continué  dans  la  journée,  et  ont  été 
suivies  de  vomissements.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  à  Tépigastre; 
elle  les  appelle  des  crampes,  des  coliques  d*estomac.  On  prescrit  de  la 
glace. 

Le  7.  L'état  de  la  malade  devient  très-grave  :  la  face  est  grippée;  les 
paupières,  les  pommettes  et  les  lèvres,  sont  violacées;  la  peau  du  reste 
de  la  face  est  d'un  jaune  terreux;  les  mains  sont  livides,  la  langue  est 
pâle;  voix  éteinte;  il  y  a  de  Toppression  sans  aucune  lésion  pulmonaire 
ou  cardiaque;  un  vomissement  depuis  hier  soir;  délire  tranquille  ; 
22pitisatiom,  11  semble  que  celle  malade  soit  dans  la  période  algide  du 
choléra.  —  Potion  avec  acétate  d'ammoniaque,  8  gr.;  teinture  de  can- 
nelle, 1  gr.  ;  eau  de  menthe,  20  gr.;  éther,  10 gouttes;  bordeaux,  100 gr.; 
sinapismes  sur  le  ventre. 

Nous  avons  oublié  de  noter  une  douleur  excessive ,  même  à  la  pres- 
sion, dans  rhypochondre  droit  et  à  Tépigastre;  le  soir,  pouls  irrégu* 
lier,  30  à  40  puis. 

Le  8,  au  moment  même  de  la  visite,  il  s'est  produit  un  avortement 
d'un  fœtus  de  trois  mois  et  demi  environ.  Ainsi  cette  femme  était  réelle- 
ment enceinte,  comme  elle  l'avait  dit;  ni  son  accouchement  récent,  ni 
son  état  de  nourrice,  ni  l'absence  de  la  menstruation,  ne  Tout  empêché 
de  concevoir.  Le  pouls  est  à  40  puis.;  la  dépression  générale  des  forces 
est  aussi  considérable.  —  Même  prescription. 

Le  9,  diarrhée  ;  pouls  très-petit ,  à  40  ;  le  soir,  à  04.  —  Lavement  avec 
laudanum. 

Le  10.  54  puis,  extrêmement  faibles  ;  20  selles  depuis  hier  :  elles 
n'ont  pas  le  caractère  cholérique;  altération  profonde  de  la  physiono- 
mie ,  coma  ;  urine  extrêmement  albumineuse  (recueillie  en  quantité  no- 
table avec  la  sonde).  Le  soir,  à  cinq  heures,  pouls  presque  insensible, 
à  60  puis.  —  Deux  quarts  de  lavement  laudanisé  ;  diascordium ,  4  gr. 

Morte  à  onze  heures  du  soir;  pas  d'autopsie  cadavérique. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  une  femme  affaiblie  par  un 
accouchement  récent ,  par  un  allaitement  de  quatre  mois  coînci* 
dant  avec  une  nouvelle  grossesse,  par  des  privations  peut-être,  se 
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pirater  avec  loiis  les  signes  locaux  d'ane  angine  dipbtfaéritique 
des  plas  intenses,  sans  réaction  générale,  sans  aucon  retentisse- 
ment sur  le  reste  de  réoononiie.  Cette  angine  n'est  pas  francheinent 
pseudo-membraneuse  ;  il  y  a  mélange  de  gangrène  et  de  dîphthé- 
rite.  Une  inflammation  n'est  pas  nécessairement  grave  lorsqu'elle 
se  caractérise  par  des  produits  d*exsudation  plastique  bien  francbe, 
mais  la  gangrène  indique  un  fond  de  malignité  qui  rend  le  pro- 
nostic de  la  dernière  gravité;  de  plus,  la  réaction  est  à  pea  près 
insignifiante,  et  ce  désaccord  entre  Tintensité  des  phénomènes  lo- 
caux, d'une  part,  et,  d'un  autre  côté,  la  placidité  apparente  de 
Tétat  général,  ajoutent  encore  aux  craintes  légitimes  que  le  médecin 
peut  ooncevoir. 

Cependant,  après  quelques  jours,  on  obtient  une  rémission  des 
plus  prononcées  et  des  plus  rassurantes;  sous  Tinfluence  du  traite- 
ment topique  combiné  avec  le  chlorate  de  potasse  et  les  corrobo- 
rants, les  accidents  les  plus  inquiétants  disparaissent,  et  on  croit 
toocher  à  hi  guérison. 

Maïs  alors  se  caractérisent  les  phénomènes  de  rempoisonnement 
général  :  les  forces  se  dépriment,  la  vie  semble  s'éteindre  insensi- 
blement ,  le  pouls  descend  un  jour  jusqu'à  22  pulsations,  enfin  la 
diarrhée  s'établit,  et  la  malade  succombe  dans  une  véritable  et  pro- 
fonde adynamie. 

Cet  ensemble  de  symptômes ,  aussi  bien  que  leur  mode  de  suc- 
cession ,  rappelle,  à  peu  de  chose  près,  ce  qui  s'est  passé  dans  la 
1*^  observation  ;  la  principale  différence  porte  sur  les  manifesta- 
tions locales  de  la  maladie,  donnant  lieu  à  de  la  gangrène  seule- 
ment dans  le  premier  cas,  et  produisant  à  la  fois  de  la  gangrène  et 
des  exsudations  plastiques  dans  le  second.  Dans  celui-ci ,  la  tnrné- 
fiiction  ganglionnaire  était  aussi  incomparablement  plus  forte  que 
dans  l'autre  et  plus  inflammatoire  ;  quant  aux  modifications  géné- 
rales des  fonctioos,  elles  ont,  dans  les  deux  cas,  une  similitude  frap- 
panle,  et  chei  notre  second  siyet,  pas  plus  que  chez  k  fomme  V..., 
la  mort  n*a  été  la  conséquence  d'un  obstacle  à  rhématose.  Une  cir- 
constance capitale  pour  la  question  de  l'Identité  des  diverses  an- 
gines diphthéritiques  n'a  été  qu'indiquée  dans  le  cours  de  cette 
seconde  observation ,  c'est  la  transmission  par  la  mire  k  son  uDor- 
risson  d'une  angine  qui  paraîtrait  avoir  revêtu  chez  ee  dernier  le 
caractère  du  croup  proprement  dit.  S'il  en  était  véritaMement 


ainsi,  il  aérait  par  cela  même  étaUî  qae  la  dijAlhérite  laryngée  et 
les  angines  les  plus  graves  sont  des  affectioas  de  même  nature , 
modiftées  par  quelques  causes  accessoires. 

Je  déveloi^rai  un  peu  plus  loin  les  raisons  qui  pourraient  mi* 
liter  en  laveur  de  cette  opinion. 

Plusieurs  enseignements  ressortent  du  résumé  comparatif  de  nos 
deox  observations. 

Ces  deux  faits ,  très-semblables  au  fend ,  paraissent  au  premier 
abord  très-différents ,  si  Ton  n'a  égard  qn'k  leurs  manifestations 
locales. 

Dans  le  premier,  nous  ne  voyons  que  de  la  gangrène;  dans 
l'autre,  au  contraire,  l'élément  couenneux  domine  à  ce  point,  qu'on 
aurait  pu  fecîlement  méconnaître  Texistence  d'un  sphacèle  circon- 
scrit de  la  membrane  muqueuse,  si  l'attention  n'avait  été  éveillée 
sur  la  possibilité  de  cette  complication ,  et  si  le  microscope  n'était 
intervenu.  Un  autre  caractère  semblerait  encore  tracer  entre  ces 
denx  cas  une  ligne  de  démarcati<m  assez  tranchée  ;  je  veux  parier 
de  l'état  des  ganglions  cireonvoisins  :  en  effet,  si  les  ganglions 
sons-maxillaires  étaient  énormément  tuméfiés  et  douloureux  dans 
l'angine  sptaacélo-diphthéritique,  se  comportant  en  cela  à  la  ma- 
nière des  angines  simplement  oouenneuses,  ils  étaient  au  contraire 
à  peine  engorgés  et  sensibles  dans  l'angine  gangreneuse  pure. 
Faudrait-il  donc  séparer  complètement  ces  deux  angines  au  point 
de  vue  nosologique?  Je  ne  le  pense  pas.  On  doit  plutôt  les  consi- 
dérer comme  deux  variétés  d'une  seule  et  même  affection ,  et  re- 
connaître que  l'engorgement  ganglionnaire,  existant  au  plus  haut 
degré  dans  la  forme  diphthéritique,  peut  être  très-modéré  dans  la 
gangreneuse,  sans  en  rendre  le  pronostic  moins  iatal. 

Sous  le  rapport  anatomo-patbologique,  notre  2^  observation  ser^ 
virait  d'ailleurs  à  établir  la  transition  entre  les  angines  gangreneuses 
pures  et  les  angines  simplement  pellicoldires.  A  l'appui  de  ce  rap- 
prochement, je  ferai  remarquer  l'extrême  analogie  offerte  chez  nos 
deux  malades  par  les  symptômes  généraux^  Chez  toutes  deux, 
on  note  non  pas  seulement  l'absence  de  réaction  fébrile ,  mais  la 
dépression  de  toutes  les  fonctions  oi^niques  :  la  digestion  et  la 
nutrition  s'allanguissent ,  l'hématose  diminue ,  et  la  température 
s'abaisse  sur  le  tronc  comme  aux  extrémités  ;  te  mains,  les  joues , 
le  lobule  4u  nez,  finissent  par  devenir  froids,  et  prennent  une 
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laùM^  àihioa  vîoiMAe,  semUs^le  à  la  ey^nase  cholérique.  En  méine 
tcnpa,  les  awuveiiMBls  du  cœur  perdent  de  leur  forée  et  de  leur 
fréquence  ;  après  être  deseendu  au-dessous  du  chiffre  ■onnal ,  le 
pcMlls  ^  ndtolil  euMm  el  lembeè  SS  (ohs.  V}  et  m4tm  h  18  pul- 
sations (obs.  1*^).  Le  niveau  des  forces  suit  la  même  marche  deseen- 
SMPMJIf;  tai  naiiv«hieu(s  des  roomfaires  oui  une  lemeor  remar- 
quable; la  voix  devient  soufflée ,  comme  dans  le  dbotéra ,  et  par  le 
ptane  méORiMnie  ;  cf  pendant  l'inteUifs^enee  reste  intacte  ou  ne  se 
tillOttMeqtt^  Ufèrameitf  .To^  les  stîmulaniset  les  touiques  échouent 
contre  cette  torpeur  générale ,  et  la  vie  s'éteint  sans  lutte  au  mîtieu 
^  l'a^ jnaaiie  progressive. 

Pw  Ofîttecompanaîaon,  se  trouve  établie  rideutMé  de  nature  entre 
^|#i{^rses  mixtes  d^angines  développées  sous  rinfloence  du  génie 
<|^îdé«ûcpie  de  l&$â,  H  de  cette  Ideidité  ressort  la  nécessité  d'une 
^^4»i«ialM«  wivoque ,  &'appUquant  à  toutes  les  formes ,  parce 
^'elie^SjerMt  i^ndée  siur  un  eatadère  mmuafole,  tiré  de  Tessenoe 
iji^fie,  en  n^  9  sans  aece^itiaB  des  akérations  anatomiques  eonlin- 
S^aliçs»  (i'expressioB  Hangine  fnaUg^e,  consacrée  par  la  tradition 
el  renuse  ea  hooneur  par  ifueiques  méd^ins  de  notre  époque,  me 
pirait  préfivaUe  à  loutes  ks  autres  pour  désigner  coHectivement 
tlM^s.tes  «ari^lé&de  l^afifeolion. 

V^ingÎM^coiieMKUseet  le  croup  laryBgé>  qu'elle  précède  ordinai- 
IWiWt^  iM  piusaîssmt  pouvoir  rentrer  dans  cette  catégorie,  et  ne 
cwriHuev  qu'une  ferme  motus  esseutieitenent  dangereuse  de  l'an* 
gwe  doxkl  je  n'occupe  îcl.  L\ingioe  creupale  se  développe  dans  les 
ntaiea  comUtâOBS  épidémiques  ou  individuelles  que  les  angines  ma- 
lignes pw  exeeUeuoe.  Nous  avons  même  quelque  raison  de  penser 
qu'une  femme  atteinte  de  la  forme  spbacélo-diphthéritiqne  a  pa 
caBMUUÙquer  un  croup  ordinaire  à  son  enfant;  voiU  par  consé- 
fMD*  de9  ppéaenpliiMS  très-favorables  fi  notre  manfère  de  voir. 
Si  maioteoaut  9a  étudie  Télat  général  des  sojels  affectés  d'angine 
eouenueuse  sia^de ,  ou  verra  qu'il  ne  s'éloigne  pas  beaucoup  de 
C^iquiufrlrouve  déorit  dans  les  deux  observations  servant  de 
haseàce  ntamûne,  el  qu'il  se  caractérise  également  par  le  défaut 
ée  Féafêiuor  ^t  la  prostration  des  forces.  C'est  pour  cela  qn^on  a  gé^ 
Béiab«aeat  renoncé  à  l'emploi  des  antiph logistiques;  car  non*sea- 
leuNNit  ita  échouent^  mais  ils  aggravent  la  situation.  Enfin  la  mort, 
ehia  kfrenftttits  atiaiatBde  diphttiérilei  laryngée,  n>est  pas  toujours, 
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iiiw  ililhini,  hn  rftwltiiii  hiïirrrai  wf  11  ififllii,  iMNKsqce,  #■■ 
ladipiiylériie  croopaley  ie>  rcifrs  rgaporlent  lan|ea»f  $wr  iea  i 
eiSk  A  tfÊùk  HÊÊft  cette  dîllteeMe? 
nomhKcdeeaSy  TéCat  des  broachcs  et  éa  | 
cxpliqwaneE  Ueo  la  ttaaiinaisoai  teatste;  Mia  ftea  Mitiaa  daa 
oijfjBca  de  rMiMÉaae  vaMpiesl  iini^QefnSf  al  aiMrs  asaMMBl  ae 
raadre  cofl^file  da  la  «art ,  SI  ce  Ji'est  par  lliyyilièae  df  usa  i 
tiaa  aepëqiM  de  iMte  ftaaaaiie. 

AÎBSft  d*<lroites  amtoftiaa  «nîsseiU  l^aDgiae  dipbIbérilifM  4 
pale  aK  angiiies  maligaes,  avec  lesfaettescile  me  fénuandl,  d^paii 
aria ,  qaf  ttÉe  sevie  espèce  nosalogique  paty«orphe* 

Mais,  si  je  suis  disposé  à  oenfeodre  ces  diTarses  variélés  d'aqginas» 
je  ticBS  a«  caatraire  à  mettre  aae  barr^re  iafraBdiissaMe  eaCre  lai 
aoffhies  mangnes  à  fonae  dipktliéfitf  qœ  et  plwieiirs  affeelioM  4«i 
en  dWèreiit  profondémeiit  an  pmit  de  vue  de  la  natiire,  et  n'oai 
de^onnnm  arec  ettes  qae  ftspect  et  la  prodactwii  d*na  essadattea 
plastique.  H  est  temps  de  reBooeer  à  ces  ehissMcafiMS  systéimtt- 
qaes  d^è  vieillies ,  et  qai  se  fendent  sur  la  eensiMraliM  d'un  aani 
caractère  anatomîque.  L'existence  d^nne  oandie  de  tbrine,  par 
exem)^,  à  la  sttrhrce  d'irae  membrane  nuquense,  et  spMatement 
de  la  traqneuse  boceo-pharyngieme ,  ne  si^nMe  presqne  rien  ^  ear 
eHe  peut  se  rencontrer  dans  vingt  maladies  difMrcniss.  Cie^pÉK  im» 
porte  de  rechercher  par  eonséqaent ,  ce  sont  les  oiiCMMiances  awr» 
btdes  an  milfen  desquelles  cette  eisndatfon  s'est  prodmlle:  oe  qnH 
tant  indiquer,  ce  sont  les  caractères  spéeianx  de  la  cdnclie  piislf^ 
qnc,  c'est-à-dire  qn'il  fiint  appHqwer  è  h  pathcriogie  ta  mélbod« 
ttatnrdle  usftée  en  kotanîqae.  Enaçîrantremenr,  c'est  s^ifMer  i 
confondre  tes  faits  les  plnsdissemWables;  c'est  fcire  p^ar  tas  mem*^ 
branes  nmqoeoses  ce  que  fferait  pour  la  pean  ne  puiimuii  Hmm^ 
gère  à  Part,  qui  ne  verra»  dans  rérythème ,  la  roo^oaleet  la  saar^ 
latine ,  qne  des  rougeurs  plus  ou  moins  intenses. 

Is  voie  MtTMurik  qpe  ja  reconmanile.  conduirait ^  je  pense,  & 
daaff«adlalaMaiiéi»i||iriadeaawi4B^flit  été^btMPSiiwva'isi^ 
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et  la  catégorie  des  angines  coyeoneuses  ne  mamitertit  pas  d'être 
subdivisée  en  un  grand  nombre  d'espèces  parfaitemeiit  diatinetes. 
MM.  Bretonneau  et  Trousseau  ont  décrit  sons  ce  litre,  comme  forme 
ordinaire ,  une  affection  qu'il  m'a  été  donné  de  rencontrer  plosienrs 
fois  à  Paris,  et  à  laquelle  je  voudrais  assigner  une  place  parmi  les 
maladies  dérivant  de  Faction  du  froid ,  combinée  ou  non  à  d'autres 
conditions  patbogéniques.  Voici  ce  que  j'ai  observé  :  A  la  suite  d'an 
refroidissement ,  un  si^et  est  pris  de  malaise ,  de  oourbatore ,  puis 
d'une  fièvre  quelquefois  assez  intense ,  ainsi  que  d'un  mal  de  gorge. 
Les  deux  amygdales  sont  tuméfiées,  rouges,  et  ne  tardent  pas  à 
présenter  des  sur£ices  circulaires  ou  irrégulièrement  oonfignrées , 
semblables  à  des  ulcérations  superficielles  couvertes  d'une  exsuda- 
tion plastique  grisâtre  ou  jaunâtre  ;  souvent  cette  dernière  lésion 
est  unilatérale.  En  même  temps,  il  apparaît  sur  les  lèvres  ime  érup* 
tion  d'berpès  ordinairement  groupée  en  grande  partie  vers  l'une 
des  commissures.  Tel  est  aussi  le  type  consacré  par  k  description 
classique.  Eh  bien  !  dans  mon  opinion ,  ces  ulcérations  tonsillaires 
doivent  être  considérées  comme  de  l'herpès  labialis  sur  une  soriace 
muqueuse.  Un  dernier  cas  de  ce  genre ,  dont  je  viens  d'être  témoin , 
prouverait  au  besoin  cette  identité  de  nature ,  car  des  ulcérations 
diphthériliques,  analogues  à  celles  des  amygdales,  étaient  dissémî* 
nées  sur  le  pilier  antérieur  du  voile  palatin  et  un  peu  sur  le  voisi- 
nage du  pabis.  De  plus,  chose  digne  de  remarque,  l'herpès  labia- 
lis prédominait  justement  du  même  côté. 

Quelques  personnes  m'opposeront  sans  doute  la  différence 
d'«spect  que  présentent  ces  surfaces  couenneuses  par  ranxHi 
à  l'éruption  vésicuieuse  des  lèvres.  A  cette  objection  j'ai  ré- 
pondu d'avance  dans  un  autre  travail,  quand  je  dis,  à  propos 
des  syphilides  (1)  :  tOni,  les  éruptions  caractérisées  à  la  manière 
de  celles  de  la  peau  cessent  d'être  observées  dans  la  profon- 
deur|des  cavités  muqueuses,  mais  il  y  a  de  cela  une  raison  ana- 
tomique  fort  simple  :  c'est  que  l'épithélium  y  devient  si  caduc, 
si  délicat,  alors  même  qu'il  serait  persistant,  qu'aucune  de 
formes  élémentaires  de  la  classification  de  Willan  ne  saurait 
exister  avec  ses  caractères  connus,  si  la  présence  de  la  couche  épi- 


(1)  Mémoire  sur  nctére  qui  aceompagM  quelquefois  les  érmpiiùns 
srphUmques  précoces,  in  CsuseUê  hêbéomstiaUu,  ft  Mêsuaires  éelaSo» 
ciélédeMologie,\954. 
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dennkioe  eBt  kidispeosable  à  sa  constUution.  Ainsi  on  ne  peut  pas 
s'attendre  à  rencontrer  l'herpès  on  Tecthyma  dans  la  cavité  stoma- 
cale :  00  n'en  tionvera  que  les  représentants,  sous  forme  d'érosions 
circulaires ,  semblables  à  ce  qu'on  désigp^  ailleurs  sous  le  nom 
d'apMbes;  car  les  aphlhes  sont  des  vésicules  ou  des  pustules, 
moins  l'euTeloppe  épttbéliale.» 

Et  plus  loin  : 

«Mais  ce  qui  peut  exister  sur  les  muqueuses  aussi  bien  que  sur 
le  tégument  externe,  c'est  l'injection  vasculaire  circonscrite  et  suis 
élevure  notable,  c'est-à-dire  la  roséole  ou  l'éry thème  ;  avec  élevure, 
c'est-à-dire  la  papule  ou  l'urticaire;  ce  sont  encore  les  érosions  di- 
verses de  forme,  de  profondeur  et  d'aspect,  qui,  comme  je  le  disais 
il  n*y  a  qu'un  instant,  correspondent  à  la  syphilide  vésiculeuse  et 
pustuleuse.» 

Ces  remarques  s'appliquait  parfaitement  aux  angines  couenneu 
ses*  Je  me  crois  donc  autorisé  à  soutenir  que ,  dans  ces  cas,  les  sur- 
filées diphthéritiques  de  la  gorge  sont  la  répétition  des  groupes 
d'herpès  labialis,  et,  en  vertu  de  cette  assimilation,  à  désigner  pro- 
visoirement cette  forme  d'inflammation  exsudative  sous  le^nom 
d'angine  herp^iforme. 

La  grande  loi  d'analogie  qui  gouverne  les  affections  des  tégu- 
ments interne  et  externe  me  servira  encore  de  guide  pour  éta- 
blir une  autre  espèce  d'angine  couenneuse,  méconnue  par  tous  les 
auteurs.  Dans  un  mémoire  inédit  sur  Térysipèle  interne,  et  parti- 
culièrement sur  celui  des  membranes  muqueuses,  je  consacre  à 
l'institution  de  cette  loi  des  développements  en  rapport  avec  son 
importance,  et,  m'appuyant  sur  des  considérations  déduites  de 
l'étude  des  affections  cutanées  en  général,  je  m'efforce  de  fidre 
comprendre  comment  les  modifications  de  Térysipèle,  se  repro- 
duisant sur  les  cavités  intérieures,  peuvent  y  simuler  les  affections 
les  plus  diverses  en  apparence.  Après  avoir  rappelé  ce  qui  se  passe 
dans  les  fièvres  éruptives  et  principalement  dans  la  variole,  j'a- 
joute: 

«De  pareilles  différences  pourront  se  retrouver  dans  toute  autre 
espèce  d'éruption,  examinée  cmnparativement  sur  la  peau  et  sur  le 
tégument  interne. 

cOn  sait  9  par  exemple,  que  les  phlyctènes  de  l'érysipèle  vulgaire 
eacheot  aouvest  une  surface  tai^ssée  par  une  coodie  albomiiio- 


1M  sociÉTt  irfMCAtK  Dnr  mffîiML  m  paris. 

fÊÊtihènêCyêmiogiAt  h  une  prodaetkm  diphtMrtthiiie:  <|«riiip<nik 
riéime  êêM  à  étr«  rainfme  et  déttchée ,  le  liqiride  fécaalen  ,  et  il 
ne  restera  ptafl  que  le  derme  enflemmé,  reréla  tPcme  flitsse  menH 
bnme  :  un  frottemetit  «d  peu  rade  pent  déteraiinef  cette  eteorh^ 
tion  dent  nous  sonimes  qudqtieMs  témotD»  lorsqiiVMi  etitète  mn 
précaution  des  compresses  desséchées  et  collées  sur  ta  f^gioit  imH 
lade.  Mais  on  comprend ,  d'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  que  dans 
lêi  eatftés  muqueuses,  lamacératkm  prolon^pée  dett  amener  in* 
MHiMement  le  même  réMllat. 

«  G*est  ainsi  que  je  m'explique  comment  f^etllé  a  yu  uttérj^lplle 
de  la  fliee  compliqué  d'une  inflammation  pseudo^membraneuse  du 
larjrni  et  de  ia  traehée-artère,  dont  Teiistenee  ne  fat  comcatée 
qu'après  la  mort  ;  comment,  de  son  oMé,  M.  Hardf  a  pu  observer, 
dans  son  service ,  un  malade  chez  lequel  une  angine  couenneose  a 
été  MentAt  suivie  d'un  éryslpile  à  la  het  (1).  Je  pense  que  ces  ob- 
servateurs n'ont  pas  eu  affaire  ft  de  véritables  inflammations  diph- 
tbfritiques,  mais  bien  à  cette  forme  d'érysipèle  qui ,  sur  le  tégru^ 
ment  eaterne,  se  serait  caractérisée  par  la  formation  de  bulles 
de  pémphigtts  a vee  etsudation  plastique  concomitante,  n» 

Dans  le  groupe  des  inflammations  à  caractère  plus  ou  mdiof 
diphthéritique ,  ces  affections  de  la  bouche  auiquelles  un  mélange 
d'ulcérations ,  de  productions  couennenses  et  de  gangrène  parcel- 
laire, a  valu  les  appellations  Jes  plus  diverses ,  mériteraient  à  leur 
tour  d'être  l'objet  d*un  classement  méthodique.  N'a-t-on  pas  con- 
fondu soui  le  nom  de  stomatites  ulcérormembraneuses  plusieurs 
maladies,  rapprochées  seulement  par  leurs  formes  anatomiques et 
très-éMgnées  quant  à  leurs  causes,  à  leur  marche,  et  aux  moyens 
thérapeutiques  qu'on  doit  leur  opposer?  CTest  vraisemblable ^  et, 
pour  mon  compte,  j'en  distingue  plusieurs  espèces ,  entre  autres 
des affootions  scorbutiques ,  particulières  aux  soldats,  des  siona^ 
tites  couennenses  nosocomiales,  morUlleusesi  etc.  Mais  ce  siiyet  aè 
saurait  être  traité  convenablement  sans  une  étude  approfondie  dis 
fiiits  et  des  opinions  des  auteurs  ;  je  me  contente  de  signaler  ai^ei» 
il'hQi  ce  point  de  vue  ft  nos  confrères  de  l'armée  et  dé  la  nnrfùe,  et 
ft  ceux  de  nos  oollègttes  qui  sont  placés  à  la  tèle  des  lerviees  d'a8«> 
fants  malades. 

^■^■■^*    '  I      II    ■!■    Il       I     ■■        I     I Il  I       t  llH^i^^— 


Amnm  wAftWii  mmmmmié*  îêi 

Ettdnrilmit  à  eatrataèr  les  MMteehMi  Vem  iM  MtôriBtttMl 
plu  i^hilosqihiqiie ,  oMiftinie  à  la  iHéthoAs  tmiurefte^  taitrMiiite 
par  Bernard  de  Jussieu  dans  les  sciences  d'obs(êrvlltiM ,  je  H^^ 
Mie  pat  la  «tuaslldn  die  patbologîe  génériile,  n  ht  mtfèormh  ]^as 
rfatérét  qià  a'alUche  à  Tétiide  de  Tétat  dlphtMHtkiiie^  lÉômrtdSW 
es  hiUiDèiiie  \  seuitment  je  me  reAise  à  vofr  dans  là  di|Milbérllé  \iVè 
etktM  morbide»  loiùours  identique  au  Amd)  qMique  vaHabte  dàils 
M8  manifèstlitiotis,  et  je  ne  l'envisage  que  eomme  uuè  Mmié  sym^ 
ptfiniatique^  suseeptible  de  donner  une  fausse  ressemUllHSe  ft  trtu- 
sietirs  affiettiolis  différentes  sous  tous  les  autres  rapports» 

£n  d*autres  termes,  la  diphthérite  est ,  pour  aiasi  dire^  unmasftttU 
comman  aui  maladies  les  plus  diverses  par  leur  tiatone  et  Vt¥i^ 
semble  de  tous  leurs  caractères.  Cependant  cet  élément  meriMdb  à 
son  ilnportance  dans  les  affections  qu'il  complique  ;  il  indiqué  une 
altéritioB  particulière  et  profonde  de  l'économie^  une  dyscMlë 
dmt  les  conditions  proobaines  mériteraient  d'être  mieut  connues  ) 
enfin  il  peut  être  une  source  d'indications  thél«petttiqttes.  On  dèVNl 
,|»r  conséquent  à  l'avenir  traiter  de  la  iBpMhérfte  OU  tilphîhértêi 
comme  on  Ta  fait  de  la  fièvre  ou  dé  l'état  dissous  du  sangi  dans  nu 
chapitre  depattaotogie  générale;  mais,  ennosotogie,  il  nefettdl^ait 
plos^  selon  moi,  parler  que  des  diphthérites  ou  plutôt d«s  maladies 
à  tendance  exsudative  couenneuse. 

fin  définitives 

1*^  J'apporte  nu  cas  évident  d'angine  gangreneuse,  pure  ek 
primitive  I  indépendante  de  toute  autre  espèce  morbide  admise  eti 
nosologie. 

V  Cette  angine  gangreneuse,  développée  ehe£  un  slqet  jedne  - 
et  bien  portant  ^  au  milieu  d'une  épidémie  d'angines  graves  (1M6)4 
doit  être ,  selon  toute  vraisemblance^  rapportée  à  l'influence  épidé-» 
mique  régnante. 

y  Si  les  ftiits  observés  i  celte  époque  ont  été  engicibés  son^  M 
titre  d'angines couenneuses ,  il  n'en  est  pas  moins  Vrâl  qo'an  eel"-* 
tain  nombre  de  cas  ont  été  compliqués  de  gangrène ,  seulemeni 
cette  complication  est  passée  inaperçuei  Notre  S^  observation  ofFre  un 
exemple  de  ce  genre,  et  peut  servir  à  établir  l'étroite  parenté  qui 
existe  entre  toutes  cas  angines,  nées  sous  l'empire  de  la  même  con- 
stitmion  médicale. 

4'»  Ghaa  noa  deux  maladal^  la  tmtx  a'etl  produite  de  la  même 
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manière,  non  par  une  lésion  oi^nique  déterminée,  mais  par  le  fiait 
de  l'empoisonnement  général,  et  an  milieu  des  symptômes  de  la  plus 
profonde  adynamie. 

6^  Puisque,  la  nature  deraffection  restant  la  même,  les  manifes- 
tations locales  peuvent  être  si  diverses,  il  ne  serait  pas  rationnel  de 
définir  les  angines  graves  par  une  seule  de  leurs  expressions  sym- 
ptomatiques,  alors  même  qu'elle  serait  la  plus  fréquente.  Les  formes 
anatomiques  ne  peuvent  servir  qu'à  établir  des  variétés  dans  l'espècei 
mais,  pour  réunir  sous  une  dénomination  univoque  ces  angines  épi- 
démiques  graves,  soit  diphtbéritiques ,  soit  sphacélo-diphtbéritî- 
ques,  soit  gangreneuses,  il  faut  n'avoir  égard  qu'au  caractère  con- 
stant ,  et  les  désigner,  avec  les  anciens  et  quelques  modernes,  soiB 
le  titre  d'angines  malignes. 

ff'Réunir  en  une  seule  espèce,  d'api*ès  Tensemble  de  leurs  affini- 
tés, plusieurs  formes  morbides  qu'on  serait  tenté  de  maintenir  sé- 
parées d'après  la  considération  systématique  d'un  seul  caractère, 
c'est  faire  une  application  de  la  méthode  naturelle  à  la  nosologie. 
En  poursuivant  cette  application  dans  l'étude  des  angines  oouen- 
neuses,  telles  qu'on  les  admet  actuellement ,  on  arriverait  à  les  sob- 
diviser  en  un  grand  nombre  d'espèces,  parmi  lesquelles  se  trouvent 
celles  que  nous  proposons  de  nommer  /wrpéUforme  et  ërysipé* 
laieuse. 

T"  La  diphthérite,  dans  l'acception  vague  où  on  l'entend  aujour- 
d'hui, devient  synonyme  de  phlegmasie  tégumentaire  avec  exsuda- 
tion plastique  ;  ainsi  comprise,  celte  expression  s'applique  aux  cas 
pathologiques  les  plus  disparates. 

En  lui  donnant  un  sens  plus  restreint ,  en  lui  faisant  signifiar  sim- 
plement cette  tendance  générale  de  l'économie  à  produire  des 
fausses  membranes  sur  tous  les  points  des  muqueuses  ou  de  la  peau 
qui  deviennent  le  siège  d'un  travail  inflammatoire,  la  dipbthérite 
reste  plus  semblable  à  elle-même  ;  mais  elle  ne  parait  pas  constituer 
encore  une  entité,  une  seule  espèce  nosologique.  Cette  dyscrasie  se 
présenterait  plutôt  comme  un  élément  morbide  commun  à  plusieurs 
maladies,  très-distinctes  d'ailleurs  au  pointde  vuede  la  nature  etdes 
autres  caractères. 

8**  Une  conséquence  pratique  découle  de  ces  remarques,  c*est  que 
les  angines  malignes,  dues  à  un  poison  septique  qui  déprime  les 
forces  vitales ,  réclament  toirtes  remploi  des  toniques  et  même  des 
stimulants. 
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Tel  doit  être  en  effet  le  fond  do  traiteoient,  sauf  les  oontre-indi- 
calioDS  tirées  momentanément  de  Tétat  local  ou  général  ;  mais  à  celte 
médicatiou  s*ajonteront  des  moyens  spéciaux,  internes  ou  topiques, 
TariaUes  selon  les  cas  et  appropriés  à  chacune  des  formes  de  Taf- 
fiectiion. 


DE 

UHÉMORRHAGIE  CÉRÉBELLEUSE, 

Par  le  »'  J.-S.  HIIiLAIBST, 

Médecin  de  Tbocpice  des  locurables  (Hommes}, 

ex -Chef  de  Clinique,  Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine, 

Président  de  la  Société  médicale  d'Émulation  de  Paris, 

Président  de  la  Société  du  6'  arrondissement , 

SeeréCaire  de  la  Gommisaîon  d*Hrgiène  du  11*  arrondissement ,  ele. 


La  physiologie  du  cervelet  a  été  l'objet  de  travaux  remarquables, 
depuis  Willis,  Rolando,  etc.,  jusqu'aux  auteurs  contemporains; 
mais  la  pathologie  de  cet  organe  compte  à  peine  quelques  mé« 
moires  fort  incomplets,  qui  ont  été  reproduits  par  les  auteurs  des 
traités  de  médecine. 

L'hémorrhagie  cérébelleuse  est  une  des  maladies  dont  là  sym-» 
ptomatologie  est  le  moins  connue.  La  rareté  des  fiiits  bien  ob- 
servés, bien  décrits,  tant  sous  le  rapport  des  symptômes  que  sons 
celtti  des  lésions  anatomiques,  et  la  complexité  fMquente  des  af- 
fections encéphaliques,  sont  évidemment  les  causes  premières  du 
petit  nombre  de  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  les  maladies  du 
cervelet  et  sur  Tapoplexie  en  particulier. 

Lorsque  le  cervelet  est  le  siège  d'une  maladie,  hémorrhagie  ou 
ramollissement ,  il  arrive  très-fréquemment  que  le  cerveau,  la  pro- 
tubérance annulaire,  le  bulbe,  la  moelle  épinière ,  se  trouvent  iso- 
lément ou  simultanément  atteints  soit  de  la  même  affection ,  soit 
d'une  affection  différente.  Parmi  les  observations  que  l'on  retrouve 
dans  la  science ,  un  bon  nombre  présente  des  lésions  multiples  des 
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diiWr«)it«9  ni»s9M  nerveuses  qui  coiii)N)S«nt  )*Éxê  ctMlHINM^filal , 
«t  il  devtetit  sinon  impossible,  du  moins  frtMfffioile,  de  dMlii-» 
(ffitr  les  symptômes  apfMfPtenanl  è  telle  oli  lelie  de  ces  IMoM.  81 
donc ,  pour  étndier  avec  quelques  réMteits  ftiTorablés  l*htettitre  de 
Tapoplexie  cérébelleuse,  on  met  de  côté  ces  faits  complexes  él  eetit 
dont  la  symptomatologie,  trës-incomplétement  décrite,  se  rédait  à 
peine  à  quelques  indications  vagues  et  banales,  les  observations 
vraiment  utiles  et  profitables  seront  réduites  à  un  très- petit 
nombre. 

M.  le  professeur  Andral  (1)  a  donné  des  chifFres  d'après  lesquels 
la  fréquence  de  Thémorrhagie  cérébelleuse  est  h  rtiémorrhagie  cé- 
rébrale comme  1  est  à  15  %.  Cette  proportion  me  semble  trop 
forte  ;  car,  si  Ton  compare  le  nombre  de  faits  d'hémorrhagie  cé- 
rébrale contenus  dans  les  auteurs  à  ceux  d*hémorrhagie  cérébel- 
leuse, on  se  convaincra  qu^elle  peut  être  établie  d'une  manière  bien 
différente  ^  comme  1  est  à  30  ou  35  environ*  Il  n'est  pas ,  en  effet, 
de  médecin  d'hôpital  qui  n'ait  eu  dans  sa  carrière ,  si  courte  qu^elle 
ait  été ,  occasion  d'observer  un  assez  bon  nombre  d'apoplexies  cé- 
rébrales, tandis  qu'il  en  est  peu  qui  soient  en  mesure  de  fournir 
quelques  exemples  d'apoplexie  cérébelleuse  bien  complets,  bien  dé- 
crits et  exempts  de  complications  (S). 

Les  premières  observations  bien  authentiques  d'hémorrhagie  ce* 
rébelieuse  ne  remontent  pas  au  delà  de  Bonnet ,  Valsâlva  et  Mon 
ga{;ni;  elles  sont ,  sans  aucun  doute,  pour  la  plupart,  très-inté-» 
ressantes  sous  le  rapport  des  altérations  anatomiques  et  de  la 
rapidité  de  la  marche  des  accidents ,  mais  ne  pourraient  servir  h 
écrire  Thlstoire  des  symptômes  de  la  maladie.  M.  Serres,  en  1B93 
et  1824,  annonça,  dans  un  mémoire  fort  intéressant,  que  tont  le 
monde  connaît  (Journal  de  Magrendie),  qu'il  publiait  lt% pr^nuèréi 
obseivatiohs  d'hémorrhagle  cérébelleuse ,  celte  maladie  n'ayant 
PAS  été  connue  des  auteurs  qui  l'ont  précédé.  II  voulut  démontrer 
que  l'érection  est  le  signe  par  excellence  de  l'hémorrhagle  céré- 


(1)  Analomie  pathologique,  t.  Il ,  p.  758  et  suit.  ;  Paris,  1829. 

(2)  M.  Serres  est  le  seul  médecin  qui  ait  pu  Toir  passer  sous  ses  yeux  et  recueillir 
une  dizaine  de  faits  ;  une  telle  bonne  fortune  est  rare ,  seulement  il  est  fâcheux  que 
les  obsertaiums  de  ce  sarant  tie  soient  pas  assex  complètes  et  déidlllées  pour  ré- 
fMMrt  atn  M%wm  «deiiUiiqiMi  dé  notre  <|M4M< 
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hritowe  «I ém  alfeclkms  du  cervelH,  «i  il  tacalittiti  à  1%iM|ilt 
d«  Gall,  la  faculté  de  Fâmour  pliysiqMw  Oa  iftil  et  cfii'it  est  ce» 
vena  de  cette  doctrine.  M.  Serres  lyoïitÉiC ,  «n  iMitit ,  que  lei  siqctt 
aCfectfft  de  cette  Maladie  maaraîenl  de  la  aitae  iBMiitit  qae  les 
siraogoléai  les  asphyxiés ,  el  s'eipUqaait  aiaiiqiie  Vabalfa  ait  prt^ 
à  la  simple  Inspeetioa  d'iie  cadavre ,  diaçiiotiiqiier  on  Wmor» 
r^ie  cérébelleuse  t  ee  dent  Morgsipii  arait  été  serpris.  Les^uel* 
ques  citations  bibliographiques  ooBteÉMS  dans  le  mCoMiire  de  ce 
savaat  aaraieni  pa  être  pios  exactes. 

Les  travaux  si  remarquabres  de  MM.  Flaurens,  BouWaad  «  et 
plas  tard  ceux  de  Mageodie,  etc^  renversèrent  k  doctrine  de 
M.  Serres  ;  ces  auteors  ne  traitaient  pas  des  maladies  da  eer« 
vdet.  Les  ouvrages  de  M.  Rostan ,  de  Roohoux ,  d' Abercrombie ,  da 
LaUemand ,  etc. ,  contiennent  des  faits  d'hémorrhagie  cérébeU 
leose  et  d'autres  affections  du  cervdet ,  mais  sans  descriptions  spé* 
ciales. 

Un  assez  bon  nombre  d  observations  sur  les  maladies  da  ceT'* 
veiet,  publiées  dans  des  thèses,  des  recueils  périodiques,  et  repro* 
dnites,  à  diverses  époques,  par  d'autres  auteurs  ;  les  iDémoires  de 
MM.  Rennes,  Dufbur  (de  Montargis),  Duplay,  etc.  etc.,  complètent 
le  bilan  des  matériaux  épars  dans  la  sdence. 

M.  Andral  est  le  premier  qui,  ayant  groupé  un  certain  nombre 
d*obiervations,  en  ait  tiré  des  conclusions  qu'il  importe  de  Mre 
oonnattre;  elles  représentent  l'état  actuel  de  la.  science  sur  ce 
point.  M.  Monneret  et  De  la  Berge  {Compendium  de  médêctne, 
art.  Jpopleœiê,  t.  l<^,p.964),  MM.  Béhier  et  Hardy  {Pathologie 
interne,  t  III ,  p.  381  ),  les  ont  adoptées  et  reproduites  en  y  ajM^ 
taat  quelque  peu.  Voici  ces  conclusions  t 

«L'héfflorrhagie  cérébelleuse  ne  diffère  en  rien,  par  ses  sym** 
ptômes,  de  rhémorrhagie  du  cerveau»  (p.  648). 

(Pi  666}  «  1®  Lorsque  l'épanchement  qui  s'est  acoomt)li  dans 
run  des  hémisphères  do  cervelet  est  asseï  considérable,  sans  Télfe 
par  trop ,  il  produit  la  paralysie  d'un  des  côtés  du  corps. 

«2^  Le  Gùté  du  corps  paralysé  est  celui  qui  est  opposé  à  l'hémi^ 
sphère  cérébeUeux  où  a  eu  lieu  l'hémorrhagie.  Ce  fiiit  a  été  cou- 
staté  soit  dans  les  cas  de  simple  hémorrhagie  du  cervelet ,  soit  dans 
ceux  où  il  y  avait  eu  en  même  temps  hémorrhagie  cérébrale  et  cé- 
rébelleuse du  aaéttie  c6té  i  aoit  enfin  dans  d'autres  caa  ob  l'taémoiv 
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fimffie  do  cervelet  avait  précédé  celle  du  cerveau ,  Tnne  et  l'autre 
ayant  Hea  dans  les  hémisphères  opposés;  le  cas  dont  on  doit  la  oon- 
naissance  i  M.  Piorrjr  en  fournit  on  exemple. 

«3®  L'hémorrhagie  du  cervelet  ne  produit  point  d'hémiplégie, 
dn  moins  que  nous  poissions  reconnaître,  dans  les  cas  où  il  y  a  eo 
une  attaque  très^forte  ;  alors  on  observe  une  résolution  générale 
des  quatre  membres,  comme  cela  a  lieu  aussi  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagies  cérébrales  très-abondantes. 

a  4^  Lorsque  l'hémorrhagie  du  cervelet  s'accomplit  en  même 
temps  que  celle  du  cerveau  ou  peu  de  temps  après  elle,  mais  de 
telle  sorte  que  le  sang  s'épanche  à  droite  dans  le  cervelet  e€  à 
gauche  dans  le  cerveau ,  et  vice  versa,  il  n'y  a  de  paralysie  qne 
dans  le  c6té  du  corps  opposé  à  l'hémisphère  du  cerveau  où  s'est 
Ait  l'hémorrhagie ,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  l'hémorrhagie 
du  cervelet.  Gomment  se  fait«41  donc  que  par  cela  seul  que  les 
mouvements  des  membres  droits  sont  anéantis  par  suite  d'an  épaii- 
chement  du  sang  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau ,  l'épandie- 
ment  qui  s'est  fîiit  simultanément  dans  l'hémisphère  droit  du  cer- 
velet n'ait  plus  la  puissance  de  paralyser  les  membres  gauches? 
Cette  puissance ,  il  l'avait  cependant  dans  les  cas  où  le  cerveau  était 
resté  intact  :  n'est-ce  pas  là  un  fait  bien  digne  d'attention? 

«5^  Il  n'est  pas  bien  démontré  que  les  contractures  des  mem- 
bres, les  convulsions,  la  rétraction  de  la  tète  en  arrière,  qui  ont  été 
observées  dans  un  cas  où  il  y  avait  hémorrhagie  simultanée  dans 
le  cerveau  et  dans  le  cervelet ,  dépendissent  de  la  lésion  de  celni* 
ci  :  n'a-t-on  pas  constaté ,  en  effet ,  l'existence  de  semblables  pbé* 
nomènes  dans  des  cas  de  simple  hémorrhagie  du  cerveau? 

«6^  La  sensibilité ,  dont  quelques  auteurs  ont  placé  le  siège  dans 
le  cervelet ,  ne  nous  a  pas 'paru  lésée  d'une  manière  spéciale  dans 
les  cas  d'hémorrhagie  de  cet  organe. 

€  7^  LintelUgence  présente  les  mêmes  modifications  que  lors- 
que l'épanchement  du  sang  a  eu  lieu  dans  le  cerveau  proprement  dit 

€8^  Dans  aucun  des  cas  dont  nous  avons  bit  l'analyse,  tous  re- 
latifii  à  l'hémorrhagie  d'un  des  lobes  latéraux  du  cervelet,  il  n'est 
question  de  phénomènes  particuliers  du  côté  des  voies  génitales. 

t  9^  Les  fonctions  de  la  vie  de  nutrition  ne  nous  ont  offert  au- 
cune modification  qui  fût  différente  de  celles  qu'elles  présoiteot 
diei  les  individus  qui  ont  eu  une  hémorrhagie  du  cerveau,  a 
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Dtns  ce  court  énoncé  des  travaux  des  devanciers,  j'ai  omis  beau- 
coup de  noms  d'auteurs,  qui  seront  cités  dans  le  cours  de  ce  tra<* 
vail;  d'ailleurs  mon  but  n'était  pas  de  tracer  l'historique  complet 
des  quelques  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  la  maladie  qui  m'oc- 
cope.  J'ai  voulu  seulement  arrivera  en  établir  le  diagnostic  sur  des 
bises  plus  positives  qu'on  ne  l'a  Fait  jusqu'à  présent,  en  étudisnt 
avec  attention  les  différents  symptômes  des  observations  que  j'ai 
recueillies  dans  mon  service  à  l'hospice  des  Incurables  (hommes), 
qui ,  réunies  aux  faits  les  plus  détaillés  sous  tous  les  rapports  et 
les  plus  exempts  de  complications  qui  sont  dans  la  science ,  forment 
un  total  de  26  cas,  dont  voici  l'origine  :  3  faits  de  mon  service  (1), 
9  de  M.  Serres (2),  6 de  M.  Andral  (3),  2  d'Abercrombie  (4),  1  de 
M.  Bayle  (5),  1  de  M.  Duplay  (6),  1  de  M.  Adams  (7),  1  de  M.  Flenry 
(de  Ciermont)  (8),  1  de  M.  Robert  Duun  (9),  1  de  M.  Félix 
Cases  (10). 

L'apopleiie  cérébelleuse  est-elle  susceptible  de  guérison  comme 
Tapoplexie  cérébrale?  Avant  d'écrire  ce  mémoire,  j'ai  dû  me  poser 
cette  question,  en  présence  des  seuls  faits  de  terminaisons  fuuestes 
dont  les  observations  ont  été  publiées  >  ce  qui  a  fait  dire  à  tous  les 
auteurs,  que  cette  affection  était  toujours  mortelle.  Sans  aucun  doute, 
Tapoplexie  cérébelleuse  est  de  beaucoup  plus  grave  que  l'apoplexie 


(  I  )  J'ai  eu  oocasioD  d'obsenrer  cinq  faits  dans  moa  service  ;  Je  n'ai  recueilli  qut 
trois  obsenratiODS. 

(2}  Serres,  Journal  de  physiologie ,  1823  ;  apoplexie  cérébelleuse  et  céré- 
béllite. 

(3)  Andral ,  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  637  et  suiy. 

(4)  Abercrombie ,  Maladies  de  l'encéphale,  trad.  de  M.  Gendria  ;  1835. 

(5)  Bayle,  obseryation  in  Revue  médicale,  1824,  t.  Il ,  p.  46. 

(6)  Duplay,  mémoire  sur  diverses  lésions  du  cervelet  (  Archives  gén,.  de 
méd.,  2«  série,  t.  Xll ,  p.  262  ). 

(7)  Adams,  obserration  d'apopZtfâj/e  cérébelleuse  {Archives  gén.  de  méd., 
4«  série,  Janyier  1817,  et  Dublin  quarterlx  Journal  ofm^d,,  novembre  1846). 

(S)  Flenry  (de  GleroMmt) ,  observaUon  in  Moniteur  des  hôpitaux,  12  février 
1856. 

(9)  Observation  d'apoplexie  cérébelleuse  de  M.  Robert  Dunn  {Annales 
niédico  psychologiques,  2««érie,  t.  H,  p.  447,  1819,  et  Medico-chirurgical 
transactions,  t.  XXXI ,  p.  107, 1849). 

(10)  FéUx  Gases,  observation  é^apoplexie  cérébelleuse  (Thhcê  de  1824,  n*  3« 
p.  31  ;  Essai  sur  la  paralysie). 
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t:éfébrale;  elle  entraîne  te  plus  tiabfruellennent  h  mort  et  (f  une 
manière  plus  rapfde  que  Phémorrhagie  cérébrale,  maïs  elle  est 
potirtant  susceptible  de  {^nérison  :  je  pourrais  en  fbumir  quelques 
exemptes.  Toutefois,  comme,  dans  ces  cas  rares,  la  mort  a^t  sur- 
venue que  longtemps  après  te  développement  des  premiers  acci- 
dents ,  que  les  malades  ont  eu  le  temps  de  se  rétabHr,  les  médecins, 
pensant  nlavmr  affaire  qu'à  des  apoplexies  cérébrales,  n*ont  pas 
pris  les  observations,  qui  d'ailleurs  auraient  été  par  trop  longues  à 
suivre.  Il  nVxfste,  en  effet,  aucune  ol>servation  ayant  quelque  va- 
teur  séméMogtque  qui  appartienne  à  f  hémorrhagie  eérâietleuse 
terminée  par  la  gnérison  ;  seulement,  en  examinant  avec  soin  tes  dif- 
Kreuts  faits  d'apoplexies  cérébrales  des  auteurs  et  ceux  que  fai  re- 
ciietHis,f  ai  pu  constater,  chez  des  sujets  qui  avaient  eu  une  on  deux 
attaques  d^apoplexie  lon^^temps  avant  leur  maladie  uhime ,  des  ci- 
catrices [)lus  ou  moins  anciennes,  plus  ou  moins  bien  organisées,  sur 
l'un  ou  Taulre  hémisphère  cérébelleux. 

I/hisfoîre  de  cette  forme  légère,  curable,  de  Tapoptexle  cérébel- 
leuse, ne  sera  donc  pas  traitée  dans  ce  mémoire,  où  je  ne  m'occu- 
perai que  des  formes  graves,  qui  ont  une  issue  fUneste,  dont  j*éta- 
Mis  deux  espèces,  et  Ton  comprend ,  dès  à  présent,  que  j*aî  voulu 
surtout  étudier  h  sy mptomatologie  de  cette  afFectîon. 

Afin  d'établir  des  points  de  comparaison  qui  ne  dcmnent  pas  Ueu 
à  trop  de  discussion  ni  à  des  équivoques  difficiles  à  démêler,  j'ai 
ià,  dans  les  rapprochements  que  j^ai  fiaiits  entre  lliémorrhagie 
cérébelleuse  et  l'hémorrhagie  cérébrale ,  w  preodre  pour  tergie  de 
comparaison  que  la  forme  grave  de  l'hémorrhagie  cérébrale ,  c'asi* 
à-dire  celle  dans  laqu«Us  «m  renconjreà  l'Mi4opsie  de  vaBtes  «cco- 
mulations  sasgokies  dans  ta  putpe  serTense  o«  dans  tes  yenlrfl^uies, 
et  dont  la  marche  est  très-rapide. 

Depuis  assez  longtemps  j'ai  Fait  des  recherches  Qombreuses  sur 
les  maladies  du  cervelet  et  i'a{tf)plexie  cécéheUjsuseea  pacLicuiier; 
j'ai  passé^ett  £«vim  la  pius  girande  pftr,tie  do»  tray»Bx  «ka^aulMiis, 
ainsi  que  t«»4èiervalioasqui  se  trouvent  dMs  tes  divers  rceiieils  de 
médecine,  et  je  reste  dominé  par  l'idée  que  les  symptômes  des 
maladies  de  cet  organe  diffèrent  assez  notablement  de  ceux  four- 
nis par  les  altérations  anatomiques  du  cerveau  pcHii?  qfxe  le  dia* 
giwtkpuissie  %m  être  siBoadéittUi^MOMat  fawoi,  du  jbm»  suffi- 
samment et  utilement  esquissé. 
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Ob  mémoire  est  divisé  en  deui  parlîes  : 
1"*  Partie  clinique  :  observations ,  réflexions. 
2*^  DescriptiQn  (générale  des  deux  formes  principales  de  la  mala- 
die ;  ex^meô  Retaillé  de  chacw  dçs  symptômes  principaui^i  cgipi- 
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OBMIIVAIVONS,  RBPI.ni#?IS  CillIlQUSS. 

OesËavÀTio.N  l*"^.  —  yépoplexie  cérébellemû;  vomififietn49iU  fMéqufiiU$  4M 
iidlful  de  l'Miitaquc  peadatU  em^ir^m  deux  hewres;  ams^ruatiom  de  la  Mnfii" 
hUifié  $4nérajifi  ci,  spéci^M  ;  pus  de  pag^lysi^  d¥,  momvmeat;  sUUîqh  ckan^ 
celanie  mprèx  X attaque  ;  pr^t^s4ion  Uafossiàie;  <^rés  eho/^ufi  ud^tée,  i»* 
ioitr  momfiHlam  de  VùdeUigencef  aUermant  ^vee  le  eoma;  eanse profond  li 
mofchf  nepide*  Mmi  en  qiuHV0e^iuU  heures,  •-*«  Épe^nchemeiU  c4H^sid4FaUe 
de  sang  dans  le  imlieu  de  V épaisseur  des  dmei  héadspiliéns ,  dB  tetie  sofde 
que  le  cervelet  est  dwUietk  deu»  parties,  l'unie  supdrieure^  l'iuAUe  infé" 
rUwre  :  destruction  de  la  suèsuuàce  grise  sur  toute  ta  grande  dircouféreme 
de  f organe  (1).  —  Le  lô  juin  1854 ,  on  apporta  dan&  nu)n  service  (  lu* 
firmeirie  de  Thospice  des  locunal>left  (thenunes),  n«  14)  un  vieillard  de 
70  ail»  environ ,  grand ,  se4; ,  maigce,  sw*  Us  aa^édeotsi duquel  ou  m 
)H^  avoir  à^  reu^ei^oemenUpfâcU;  «^  noua  dM  a^leflftiiU  ^'Ubabi-> 
UiL  rétaiAiis$eni^U  depuis  quelques  anu^ea,  qu'il  s'y  était  l<(^ursasse& 
biien  porté  ^  qu'il  ét<Mt  ItalûtuelieMienl  d*uu  af^pétit  vora^ee  et  d'uo  ca- 
raoêi^e  exce^sivemeia  irascible;  M  eoUîait  m  fureur  pour  la  noîadre 
contrariété. 

Ifi  quiUo,  jitS#pi  houK^s  (1.6  juHi)>eu  se  nattant  â  naoger  sa  sou^,  il 
tut  pris  subitement  de  minùseaikeniS'<^mekiiàraiks»  Qk»t  voulut  riAtevoegev 
sur  lajs^urc4  4&ce$  vowisseqaenls^  et  sau*  ce  qu'il  éprouvai;  OMis  pn 
n*obtint  aucune  réponse.  $e&  deuj(  voisins  le  souLiurei^sui*  soa2^ane,eiii 
il  chancelait,  jusqu'à  ce  qu'on  put  veuir  le  preiid)*e pour  le  OGAduire  à 
l'infirmerie.  7/  sy  rendit,  soutenu  des  deux  côtés  sous  les  aisselles,  et 
fut  placé  sur  une  chaise,  en  attendant  la  visite.  Je  le  trouvai,  une  demi- 
heure  a^rès ,  dans  l'état  suivant  : 

i^îcc)ii«^  vlvedeiafac6etdesoo(iK»nelives;  di^afotion  <le8  pupilles; 
U  par^  mK^  impo^SÂUe,  e^xM  m  i^é|KHid  pasiaux  qtiesliMs  qid  lui 
sont  adi:e$sées;  le  faciès  e^t  stupide,  sa^a  dévifûion,  el  le  oiaJad^.seo^bk 
n'avoir  aucune  conscience  de  ce  qu'on  lui  dit  ni  de  ce  qui  se  passe  au- 
tour de  lui,  ni  de  ce  quMl  fait  lui-même.  Il  fait  des  efforts  constants  pour 


W  MH^  obMrvaAwi,  a  M  mmBm  ^  M.  Qaireu ,  atort  àutrœ  dans  im| 
icrrice. 
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vomir  el  rejette  des  aliments  qu'il  a  pris  la  veille.  Il  reste  assez  bien  eu 
équilibre  assis  sur  sa  chaise  et  ne  chancelle  que  lorsque  survienaent 
les  vomissements;  il  n'est  capable  d'aucun  mouvement  spontané.  Zorr- 
qiCon  le  soutient  un  peu,  il  reste  assez  bien  debout,  mais  U  chancelle  vite 
si  on  l'abandonne  è  lui-même.  Il  remue  les  deux  bras  très-énergique- 
ment  quand  on  le  pince.  La  sensibilité  spéciale  n'est  pas  non  plus  ab»» 
lie,  les  odeurs  fortes,  l'ammoniaque,  par  exemple,  lui  font  vivemeol 
contracter  les  traits.  Le  pouls  est  petit,  dur,  peu  fréquent 

Aucune  érection  ne  s'est  manifestée  dans  le  cours  de  la  maladie;  les 
urines  ont  été  involontaires  dès  le  début  jusqu'à  la  fin. 

Il  lui  fut  prescrit  2  saignées  dans  les  vingt-quatre  heures,  20  sangsues 
aux  apophyses  mastoldes,  1  lavement  purgatif;  de  la  limonade  tar- 
trique ,  de  la  glace  sur  la  léte. 

Après  chaque  saignée ,  le  malade  a  semblé  se  trouver  mieux;  il  a  pu 
entendi*e,  et  a  fait  des  efforts  pour  répondre  aux  questions  qui  lui 
étaient  adressées.  Il  restait  ainsi  une  ou  deux  heures  dans  un  état  de 
demi-somnolence,  pour  retomber  ensuite  dans  l'état  comateux  le  plus 
complet.  Il  n'eut  pas  de  convulsions,  et  ntourut  quarante-huit  heures 
après  l'attaque,  le  17  juin  1854. 

Jutopsie  vingt-quatre  heurts  après  la  mort.  Le  cerveau  ne  présente  au- 
cune altéralion  de  texture;  il  est  seulement  un  peu  congestionné ,  ainsi 
que  les  vaisseaux  des  méninges. 

Le  cervelet,  au  contraire,  est  le  siège  d'un  épanchement  sanguin  con- 
sidérable, qui  en  suivant  la  grande  scissure  transversale,  a  déchiré 
l'organe  dans  presque  toute  son  épaisseur,  et  l'a  divisé  en  deux  moitiés  i 
peu  près  égales,  l'une  supérieure ,  l'autre  inférieure.  Le  foyer  sanguin 
est  compris  dans  l'épaisseur  même  du  cervelet,  dont  la  substance  grise, 
déchirée  et  en  partie  détruite  sur  toute  la  circonférence,  laisse  arriver 
le  sang  jusque  sous  l'arachnoïde,  qui  est  légèrement  distendue. 

Bien  de  notable  du  côté  des  oi^anes  respiratoires.  Le  cœur  est  un  peu 
volumineux ,  sans  lésion  des  valvules  ni  des  orifices. 

Le  tube  digestif  et  ses  annexes  ne  présentent  rien  de  particulier  â  si- 
gnaler, pas  plus  que  les  organes  génito-urinaires. 

La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

Cette  observation  présente  beaucoup  d'intérêt ,  en  raison  de  U 
soudaineté  de  l'invasion,  de  l'empiétement  régulier  et  progressif 
des  accidents.  Les  antécédents  manquent  ;  mais  cependant  nous  sa- 
vons que  le  malade  était  habituellement  d'un  caractère  très-iras- 
cible, qu'il  était  très-vorace,  et  peut-^tre  aussi  buveur. 

Le  premier  symptôme  qui  se  manifesta  fut  le  vomissement;  il 
débuta  au  moment  où  le  malade  allait  manger  la  soupe,  et  fut  assez 
persistant,  se  r^ioavela  à  plusieurs  reprises  durant  les  premières 
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heares  qai  succédèrent  à  Tinvasion  de  la  maladie  ;  les  matières  re- 
jetées  étaient  composées  des  aliments  pris  la  veille ,  puisque  le  pre- 
mier repas  du  jour  n'avait  pas  été  ingéré. 

Ce  qui  n*est  pas  moins  remarquable ,  c*est  que  le  malade  avait 
pa,  étant  soutenu,  il  est  vrai,  se  rendre  du  réfectoire  à  Tinfirmerie, 
qu'il  pouvait  également  bien  remaer  les  bras,  se  soutenir  debout , 
quoique  avec  peine  et  en  chancelant. 

La  sensibilité  générale  et  spéciale  était  intacte,  comme  la  moti- 
lité ,  car  il  retirait  chacun  de  ses  membres  que  Ton  pinçait  et  sen- 
tait les  odeurs  fortes;  les  pupilles  étaient  dilatées.  On  verra  plus 
tard  que  ce  n'est  pas  ce  qui  se  présente  le  plus  taabituellemei)t. 

^intelligence semblait  anéantie,  éteinte,  au  milieu  de  Tétat  co- 
mateux le  plus  persistant  ;  et  cependant  il  a  pu  répondre ,  &  deux 
reprises ,  sous  Finfluence  probable  des  émissions  sanguines ,  aux 
questions  qui  lui  étaient  adressées. 

Le  pouls  était  petit  et  dur.  L'affection  n'a  pas  duré  plus  de  qua- 
rante-huit heures. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  d'intéressant  dans  ce  fait,  c'est  l'apparition 
dèa  le  début  et  la  persistance  des  vomissements ,  l'intégrité  de  la 
motiiité,  comme  de  la  sensibilité;  puis,  plus  tard,  l'état  comateux 
et  h  résolution  générale. 

La  conservation  de  la  motiiité  et  de  la  sensibilité  offre  d'autant 
pins  d'intérêt  dans  ce  fait,  que  les  lésions  anatomiques  occupaient 
le  cervelet  dans  la  moitié  de  son  épaisseur,  de  manière  à  le  diviser 
en  deux  parties  égales;  or  des  auteurs,  MM.  Ândral,  Monneret  et 
De  la  Berge,  Béhier  et  Hardy,  etc.  etc.,  ont  pensé  que,  lorsque  l'hé- 
morrhagie  affectait  la  partie  moyenne  ou  le  lobe  moyen  du  cer- 
velet, ou  les  deux  lobes  à  la  fois,  la  paralysie,  au  lieu  d'être  par- 
tielle, limitée  à  un  côté  du  corps,  devenait  générale.  Ce  premier 
fait  est  loin  d'être  conforme  à  la  loi  formulée  par  les  auteurs  pré- 
cités. 

0»8.  H.  —  Hémiplégie  anciemie  ;  accidenU  noweaux,  tels  que  vomisse' 
menu  spontanés;  cmservation  de  l'intelligence,  somnolence,  coma,  hébétude 
du  visage,  etc.  etc.  Mort.  —  Ancien  forer  apoplectique  dans  l'épaisseur  de 
ta  couche  optique  et  du  corps  strié  du  côté  gauche;  foyer  apoplectique  récent 
dans  le  quatrième  ventricule  et  dans  V épaisseur  des  deux  hémisphères  céré^ 
belleux,  plus  considérable  du  côté  droit  ;  congestion  générale  assez  notable, 
sérosité.  —  Le  9  novembre  1864 ,  un  vieillard  de  63  ans,  ancien  tail- 
s.  M.  D.  H.  15 
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leur,  est  Iransporlé  â  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Incurables  (bomflMs) 
el  couché  au  n^  15.  Les  accidents  qui  occasionnent  son  transport  vien- 
nent à  l'instant  même  de  se  manifester. 

C'est  un  homme  d'une  conslitittion  moyehne,  d'un  tenipërament  lym- 
phatitiUè,  t]ui  a  jbui  d'unie  à^sez  bonne  santé  hâbiluelte  âtitrefbis. 

Il  y  a  dMix  ans,  11  fut  pris,  au  milieu  de  son  Iravâil^  d'une  aU«qtie  de 
paralysie  du  cété  droit  ;  avânt^  comme  après,  il  n'a  jamais  éprouvé  4n 
céphalalgie  ni  de  fourmillements  dans  les  membres  paralysés. 

Depuis  son  séjour  dans  l'iiospice ,  il  est  assez  sobre  et  l'a  toujours 
été;  il  ne  boit  |)as.  Il  ii^a  eu,  à  ce  qu'il  paraît,  aucune  émotion  morale 
avaht  râccldehl  qui  l'amène  à  l'infirmerie:  »îeulemenl,  depuis  sa  pi*e- 
mtére  attaque  s  11  avait  loujours  conservé  tiri  peu  d'iihipâiemettl  de  lA 
langue,  mais  les  mouvements  des  membres  du  cdté  droit  étalent  i^evetius 
peu  à  peu. 

Ce  matin  (9  novembre  1854),  en  arrivant  au  réfecloire,  à  huit  heures, 
il  lotiîba  à  la  porle,  el  dit  avoir  éprouvé  des  éblonissemenls  el  des  tour- 
nt)iemehls  dé  llôlfe,  mali  n*n pas perdn  cûhntilssance.  Pendant  la  nuit,  il 
avait  eu  un  peu  d'agitation  et  des  fourmillements  dans  le  membre  in- 
férieur droit*  Depuis  sa  première  attaque  de  paralysie,  il  était  resté  asaez 
sujet  à  des  étouffemenls  et  à  de  l'oppression. 

Peu  de  jours  avant  ce  dernier  accident ,  il  avait  eu  une  petite  attaque 
dé  congestion  cérébrale,  élanl  dans  sa  famille,  où  on  lui  avait  accordé 
d*  séjourhferdudimantheaii  hiercredi.  Il  n'y  avait  fait  aucun  excès. 

Dej^uift  te  moment  dû  le  malade  est  tombé,  il  a  vomi  à  plusieurs  re- 
prises des  matières  glaireuses  d'abord ,  puis  bilieuses*  immédiatement 
après  ces  premiers  vomissements,  est  survenu  l'assoupissement  dans  le- 
quel il  reste  plongé. 

Éia't  actueL  Hébétude  du  visage,  qui  eî^l  pâle,  décoloré,  et  froid  au 
td'iicher  ;  les  paroles  sont  légèrement  embarrassées,  les  i^éponses  lentes; 
il  ne  se  déicide  é  répondre  que  lorsqu'il  a  été  un  peu  secoué  et  que  les 
questions  ont  été  réitérées  avec  insistance  et  a  forte  voix.  Il  n'accuse 
pas  de  céphalalgie,  mais  des  élourdissements ,  des  éblouissemenls ,  avec 
absence  de  bourdonnements  d'oreiile  el  de  fourmillements  dans  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Là  commissure  des  lèvres  est  un  peu  déviée  â  droite,  ainsi  que  la  lan- 
guie, maife  il  relient  bien  l*air  contenu  dans  la  cavité  bOecaie;  la  sensi- 
bilité est  parfaitement  conservée  du  côté  droit  comme  du  côté  gauche, 
â  la  face  comme  ailleurs;  les  mouvements  de  la  langue,  des  paupières, 
des  membres,  sont  intacts  :  cependant  il  serre  un  peu  moins  fort  peut* 
être  de  la  main  droite  que  de  la  main  gauche  (c'est  le  côté  droit  qui  a 
été  autrefois  le  siège  d'une  paralysie). 

Il  ne  s'est  plaint  depuis  hier  d'aucune  douleur  é  l'eslomac.  Il  a  eu 
cependant  encore  plusieurs  vomissements  depuis  son  entrée  à  l'infir- 
merie ;  parmi  les  voraiturilions  étaient  quelques  matières  alimentaires 
en  partie  digérées. 
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Langue  un  peu  blanche,  pâteuse  ei  amincie;  ventre  peu  développé  et 
souple,  indolent;  résonnance  gazeuse;  région  épigâslrlquc  indolente. 

Wcn  de  parllculler  du  cMé  des  organes  de  la  respiration  ni  du  cœur; 
pouls  â  66,  peu  développé  ;  sensation  de  froid  sur  tout  le  corps ,  qui ,  au 
loucher,  est  en  effet  refroidi. 

Absence  d'érection. 

Le  10.  L'assoupissement  s'est  prolongé  depuis  hier  sans  aucune  agi- 
tation pendant  la  nuit,  et  il  y  a  ce  matin  une  grande  somnolence  ;  le  Vi- 
sage, sans  expression ,  est  légèrement  coloré  aux  pommelles  ;  la  chaleur 
est  un  peu  revenue;  au  loucher,  la  température  du  corps  parait  plus 
élevée. 

Les  membres  peuvent  être  agités ,  changés  de  place ,  sans  que  le 
malade  fasse  un  effort  pour  résister  ;  ils  sont  presque  Inertes,  et  ce  ma- 
tin ,  le  malade  a  la  même  position  qu'il  avait  prise  la  veille.  Lorsqu*on 
soulève  ses  bras,  Il  ne  peut  les  maintenir  elles  laisse  retomber  lourde- 
ment; il  ne  sent  plus  quand  on  le  pince  et  ne  fait  aucun  mouvement; 
si  on  le  met  sur  Son  séant ,  il  ouvre  les  yeux,  qui  restent  fixes,  et  ne  peut 
répondre  aux  questions. 

Pouls  à  98.  développé,  rtsislant;  pupilles  très-resserrées;  fixité  des 
yeux  ;  mâchoires  contractées  ;  rien  de  particulier  du  côté  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation. 

Lorsqu'on  le  pince  avec  une  certaine  vigueur  et  en  réitérant  sur  di- 
vers points  du  côté  sain,  il  ouvre  les  yeux  et  regarde  avec  fixité;  pas 
d*éreclion. 

Hier,  après  la  visite,  (7  a  eu  trois  selles  vohniaires,  coup  sur  coup,  et  s'esi 
levé  pour  se  rendre  à  la  garde-robe  ;.  U  a  également  bien  uriné.  —  Saignée 
de  3  palettes,  20  sangsues  derrière  les  oreilles;  glace  sur  la  léle;  sina- 
pismes  aux  membres  inférieurs  ;  calomel  et  jalap  ;  lavement  purgatif. 

Le  11.  L^assoupissenient  et  rinsensibllilé  ont  été  plus  marqués  hier 
soir  ;  il  est  resté  toute  la  nuit  dans  le  même  état,  cependant  on  a  pu  le 
faire  boire. 

La  saignée  et  les  sangsues  de  la  veille  ont  bien  coulé  ce  malin  ;  Télat 
du  malade  est  â  peu  près  le  même,  il  ouvre  les  yeux  qui  restent  fixés 
sur  un  seul  point,  et  ne  fait  aucun  signe  ni  aucun  mouvement  quand  on 
rappelle  fort  ou  qu'on  le  remue.  Cependant,  quand  on  le  pince,  que  ce 
soit  au  côté  droit  ou  au  côté  gauche,  il  fait  quelques  mouvements  et 
cherche  â  éloigner  avec  la  main  gauche  la  cause  de  sa  souffrance. 

Même  expression  d'hébétude  du  visage  que  la  veille,  et  même  fixiié 
des  yeux  ;  les  pupilles  sont  toujours  contractées;  lesmâchoires  sont  tou- 
jours fortement  rapprochées,  mais  il  n'existe  plus  d'apparence  de  Û6r- 
viallon  de  la  commissure  labiale  qui  existail  au  début 

Les  pommettes  sont  toujours  assez  vivement  colorées;  chaleur  nor« 
maie  de  là  peau;  pouls  à 80-84,  assez  plein,  peu  développé  et  résistant* 

Rien  du  côlé  de  la  respiration  qui  est  calme,  ni  du  tube  digestif;  pas 
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d'éi'eclions.  —  20  sangsues  aux  apophyses  mastcAdes;  glace  sur  la  lélc; 
lavemenl  purgatif  ;  sinapismes  aux  membres  inférieurs. 

Le  12.  Le  malade  a  assez  bien  passé  la  nuit,  il  a  bu  assez  facilemenl 
et  souvent,  a  fait  des  gestes  pour  se  débarrasser  de  la  glace  appliquée 
sur  sa  tète. 

Ce  matin,  l'état  comateux,  Timmobilité,  l'hébétude  du  visage,  sont 
les  mêmes  que  la  veille;  cependant  les  yeux  ont  moins  de  fixité,  mais 
il  y  a  de  la  surdité.  La  sensibilité  générale  est  plus  réueiliée,  car  le  ma- 
lade cherche  à  éloigner  les  objets  qui  lui  touchent  le  visage,  et  c*esl  sa 
main  gauche  qui  agit  toujours. 

Les  mâchoires  ne  sont  plus  serrées  ;  narines  pulvérulentes  ;  même 
état  des  pupilles.  Le  malade  porte  la  main  oU  onte  pince,  et  cherche  à 
ramener  sur  lui  les  couvertures  si  on  le  découvre;  d'ailleurs,  selles  et  urines 
involontaires  ;  pouls  à  96,  mou,  facile  à  déprimer,  sans  intermittence 
ni  irrégularité  ;  chaleur  modérée  de  la  peau.  —  Môme  prescription, 
glace  sur  la  tête. 

Le  malade  meurt  à  six  heures  de  l'après-midi,  après  une  agonie  d'une 
heure. 

jiuiopsie  trente-neuf  heures  après  la  mort.  Température  froide,  atmo- 
sphère nébuleuse. 

aspect  extérieur.  Rigidité  cadavérique,  pas  de  traces  de  décomposi- 
tion. 

Cavité  crânienne.  La  dure-mère  est  libre  de  toute  adhérence  à  la  face 
Interne  des  os  du  crâne,  mais  elle  parait  un  peu  distendue  par  du 
iiqujjle  sous-jacent.  Les  vaisseaux  extérieurs  ne  paraissent  pas  notable- 
ment engorgés. 

A  Touverlure  de  cette  membrane,  et  surtout  de  la  tente  du  cervelet, 
il  s^écoule  une  grande  quantité  de  sérosité. 

La  convexité  des  circonvolutions  est  aplatie,  déprimée;  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  sont  fortement  injectés  ;  lorsqu'on  enlève  cette  roeni- 
brane,  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sérosité,  il  en  reste  ce* 
pendant  dans  les  mailles  qui  est  gélaliniforme,  mais  en  petite  quantité. 
Cette  membrane  n'est  pas  adhérente  â  la  surface  des  circonvolutions, 
et  est  détachée  avec  facilité.  La  substance  cérébrale  des  circonvolulious 
est  de  bonne  consistance.  Injection  piquetée  à  la  surface  des  coupes. 
Ventricule  latéral  gauche  distendu  par  de  la  sérosité.  La  couche  optique 
et  le  corps  strié  correspondants  sont  de  bonne  consistance  à  la  surface, 
au  toucher,  mais  au  milieu  de  leur  épaisseur  est  un  ancien  foyer  apo- 
plectique de  3  centimètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens,  dont  la  cavité 
est  en  partie  revenue  sur  elle-même,  et  présente  une  coloration  peau  de 
chamois  foncée.  Dans  certains  points,  ce  foyer  est  légèrement  déchi- 
queté et  anfractueux;  à  sa  périphérie  on  voit  un  caillot  décoloré,  tout  à 
fait  fibrineux,  organisé,  et  adhérente  la  substance  cérébrale  qui  est  de 
consistance  un  peu  moindre  dans  l'épaisseur  de  1  à  2  millimètres.  A  la 
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partie  poslérieure  de  ce  foyer,  la  substance  cérébrale  semble  infiltrée 
de  sang  fibrineux,  de  même  coloration  que  le  caillot  de  la  cavité  du  foyer. 

Gà  et  là,  arborisations  vascuialres,  mêlées  à  rinjeciion  piquetée. 

Lliémlsphère  droit  est  de  bonne  consislance;  injection  piquetée  à  la 
surface  des  coupes.  Ventricule  latéral  distendu  par  une  énorme  quantité 
de  sérosité. 

Cervelet.  Cet  organe  est  fortement  congestionné  â  sa  surface,  dont  les 
▼aisseaux  sont  gorgés  de  sang. 

En  isolant  la  moelle  allongée  de  la  face  inférieure  du  cervelet,  on  dé- 
couvre dans  le  quatrième  ventricule  un  énorme  caillot  noirâtre,  qui  le 
distend,  occupe  toute  son  étendue,  et  va  pénétrer  dans  Taqueduc  de 
Sylvius. 

A  la  partie  moyenne  de  la  face  supérieure  du  cervelet  (vermis  wpe'^ 
riar) ,  on  découvre  un  petit  foyer  apoplectique  capable  de  loger  une  ave- 
liae,  au  pourtour  duquel  la  substance  cérébrale  est  ramollie,  déformée. 
€e  petit  foyer  est  limité  en  haut  et  en  avant  par  les  pédoncules  cérébel- 
leux supérieurs. 

Le  foyer  apoplectique  du  quatrième  ventricule  s'étend  de  chaque 
côté  dans  l'épaisseur  des  lobes  cérébelleux,  il  va,  d'une  part.  Jusqu'au 
centre  dii  lobe  droit,  qu'il  transforme  en  une  vaste  cavité,  et,  d'une  au- 
tre part,  vers  le  lobe  gauche,  où  il  a  tout  au  plus  la  dimension  d'une 
petite  noisette.  Le  sang  contenu  dans  ces  divers  foyers  est  encore  dif- 
fluent. 

La  substance  cérébelleuse,  formant  la  paroi  de  la  cavité  apoplectique 
du  lobe  droit,  est  notablement  ramollie,  principalement  vers  la  face  su- 
périeure et  vers  la  base  du  pédoncule  cérébelleux  postérieur  ou  Infé- 
rieur. Sur  la  même  face  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur,  on  aper- 
çoit des  petits  points  rouges,  déchiquetés,  qui  se  prolongent  dans  son 
épaisseur  et  appartiennent  â  des  ruptures  de  vaisseaux  (orifices  vascu- 
lalres  béants);  partout  la  substance  cérébelleuse  présente  une  injection 
piquetée  abondante.  " 

La  face  postérieure  de  la  moelle  allongée  est  rouge,  tomenteuse,  et  an 
peu  ramollie  dans  l'épaisseur  de  2  millimètres  ;  à  part  cela,  elle  oEAre 
dans  toute  son  épaisseur  une  bonne  consistance,  ainsi  que  la  protubé- 
rance annulaire,  où  l'on  ne  trouve  qu'une  assez  vive  injection  piquetée. 

La  pie-mère  cérébelleuse  était  un  peu  plus  adhérente  que  de  cou- 
tume à  la  surface  des  circonvolutions  on  lamelles,  et  fortement  congés- 
tioBnée. 

Aucune  ossification  vasculaire;  la  moelle  épinière  n'a  pas  été  exa- 
minée. 

CaiAié  thoradque.  Rien  de  notable  pour  les  organes  de  la  respiration, 
sauf  de  l'emphysème.  Le  cœur  est  un  peu  volumineux,  comme  â  cet  âge  ; 
parois  des  cavités  gauches  épaisses  ;  valvules  saines. 

Lesoi^oes  de  la  cavité  abdominale  ne  présentent  rien  de  notable. 

If,  B.  Les  membres  du  cêté  droit  du  corps  ont  la  même  rigidité  qf^ 
ceox  du  o6(é  gauche  et  u^  sont  pas  plus  amaigris. 
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QuolqueH^'Unea  dds  réfleiioos  qui  m'ont  ^t^  sugg^rtfai  pt?  Tolh 
servation  l**^  sont  également  applieables  à  celle««ei.  Les  aocidents 
se  sont  montrés  dans  le  même  moment ,  le  matin ,  avant  de  com- 
mencer le  déjeuner,  et  les  vomissemçqts,  qui,  à  parties  fourmille- 
ments et  les  quelques  vertiges  ressentis  par  le  malade,  opt  été  les 
lymptôniei  dowinaota  dans  la  1'®,  ont  aussi  ouvart  la  scène  dans 
la  2*;  ils  ont  été  persistants,  et  ne  contenaient  pas,  dès  l'abord,  de 
matières  alimentaires,  mais  de  la  bile,  pnis  des  matières  glaî* 
reu$e$  ;  ce  n'est  quç  plus  tard  que  des  aliments  en  grande  partie 
digérés  se  montrèrent  dans  les  vomituritions.  Si  ce  symptôme  eût 
été  aceompagné  de  céphalalgie,  de  chaleur  à  la 'peau,  d'accéléra- 
tion do  pouls, n'aurait-il  pas  été  feclle  de  croire,  malgré  l'âge 
avancé  du  sujet  et  l'absence  de  toute  cause  déterminante  évidente, 
à  une  méningo-encéphallte  aiguë?  Les  étourdissements ,  les  ver- 
tiges, l'h^^bétqde  dévisage,  les  réponses  lentes ,  joints  h  une  lé- 
gère eialtation  de  la  sensibilité  t  à  l'absence  de  paralysie  nouvelle, 
an  resserrement  des  pupilles,  n'étaient^ls  pas  des  symptômes  pro* 
près  à  conduire  à  Terreur?  Mais  l'appareil  fébrile  manquait;  bien 
pins,  la  peau  était  froide ,  le  pouls  petit  et  lent ,  et  le  début  avait 
été  par  trop  brusque  pour  que  je  pus^e  avoir  i^ans  la  pensée  autre 
cbose  que  le  diagnostic  d'une  bémorrbagie  des  centres  nerveux, 

Quel  pouvait  être  le  siège  de  cette  hémorrhagieP  telle  est  la 
question  qui  me  préoccupait  au  plus  haut  point.  Remarquez  bien 
que  le  malade  avait  eu  déjà,  deux  années  auparavant,  une  attaque 
subite  de  paralysie  du  côté  droit,  que  cette  paralysie  était  eq 
grande  partie  disparue ,  puisque  les  mouvements  des  membres 
étaient  neveiras,  ainsi  que  la  sensibilité.  Je  na  ponvals  donc  avoir 
affaire  h  une  nouvelle  hémorrhagie,  siégeant  dans  l'hémisphère 
gauche  du  cerveau ,  et ,  comme  tout  Iç  côté  gauche  du  corps  était 
également  intact  quant  ans  mouvements  et  k  la  sensibilité ,  qui  ne 
se  sont  un  peu  exaltés  que  le  deuxième  jour  après  l'invasion ,  fima 
me  fut  de  renoncer  à  placer  le  siège  de  l'affection  dans  Vhâmi* 
sphère  droit,  et  même  dans  quelque  point  que  eefftt  dueer- 
veau» 

Cependant  je  ine  trouvais  bien  évidemn^nt  en  ff  ce  d'une  affeiç* 
tion  des  centres  nerveux  H  surtout  d'une  hémorrhagie  :  j'y  re^ 
trouvais  tes  étoordfssemeiits,  les  éblosrissements,  les  vonivcoMats 
du  dâmt,  etc.  etc.;  ta  paralysie  seule  Msait  dthvn  (eHe  peut 


cMo^lMPtlvir  fîLeeptm,  inn^  Ie9  affecUops  dp  owrveaa).  Dana  un 
tel  m)>arris ,  qne  h\vp  7  ÊvMemment  snspaiidr^  mon  josament  nt 
preoflra  PQpapil  (k^s  autenps.  Dana  tons,  je  vis,  lani  aucune  eMtB*- 
\Mt  M  sympt^oaes  précités  altcibuéa  à  rhémoprhagia  aérâirale 
KSQlamwt,  dapqi^  McHPga^m  jutqu'ani  auteurs  du  traité  le  plus 
récent  dQ  palboloffia  iataroe  ( Bébiep  et  Hardy) ,  en  y  oottprenant 
Itqi^bQHy,  Abefcponitaie,  La)leniand,  ^IM.  Rostan,  Andral,  e(o.ete.  ; 
tons  iqe  disaient  que  le  voniis^inent  était  le  syniptànae  taabitoal 
(\[]  d^bDt  de  rilinrH>rrliasie  cérébrale. 

UUemnd  mettait  cependant  du  doute  dans  mop  esprit;  dans 
une  des  premières  lettres,  il  disait  s  «  Vous  verrez,  dans  le  cours  dt 
li^  ouvra^e^  combien  le  vomissement  est  fr^qu^t  dans  lea  affec- 
tions cérébrales...)) Puis,  à  peu  prèsi^  ohacune  des ohservatipns ot 
c^  syfuptùpie  se  r^neootrait,  Lallemand  pensait  qp'il  devait  être 
attribué  tantôt  à  la  médication ,  ce  quj  était  vrai ,  tanlAI  à  nne  tf^ 
faction  de  l'estomac  et  de  tout  le  tube  digestif,  ce  qui  était  encore 
Vfai  9  w%n ,  à  propos  de  l'observation  du  curé  de  GéieviUe  (let- 
tre 4,  t.  H,  p.  40,  abcès  du  cervelet),  il  ne  pense  pas  que  le  vo« 
missement  soit  particulièrement  lié  aux  affections  cérébelleuses , 
comme  le  fait  semblait  le  faire  croire ,  car  m  le  irepcontfq  trè^-» 
fréquemment  d^fis  les  affections  cérébrales ,  où  il  est  quelqucfilia 
tré^Topialâtre. 

J^étais  bien  plus  embarrassé  qu'avant ,  puisque  je  pouvais  avoir 
affaire  à  une  bémorrhagie  ou  h  toute  autre  affection  cérébrale ,  | 
cause  de  ces  vqiqissements  ;  mais  je  v(\fi  rappelai  ^eurepsfeiq^nt 
Tobs^rvatiou  1'^''  et  deu^  autres  faits  que  j^avais  eu  occasion  do 
voir  durant  les  pfemieas  temps  de  n)on  séjour  à  Thospiee  des  R*» 
collets,  et  dont  j*ai  négligé  de  recueillir  les  observations.  Ge  pou- 
vait donc  être  une  hér^orrhagie  cérébellei^se.  M^is  qpoi  !  p^;  dg 
paralysie  dam  un  cas  çl'spuplcxie  cérçbelleuse  pd  pp  1^  r^nPQi|tffc 
tantôt  partielle  et  limitée  à  un  côté  du  corps,  oi}  aui  HUUPbrea  iaHif 
HrurSt  ou  aux  mei^biies  aupépieor»,'et  tantôt  générale)  ou  elle  est 
le  plus  halritttellement  croisée ,  et  peut  aussi ,  dit«on ,  être  directe! 
Dans  mes  premiers  faits,  je  n'ai  pas  vq  de  paralysie  partîeUe  p( 
géfl^Wlç, 

\\  m'(itf^ti  ^f^  l^  ^^  actuel,  péniblo  de  ne  pas  penser  eamma 
lea  nu^euis  précités)  ot  oependant  j'hésitat,  je  ne  formulât  mon 
diagnostic  qn'avee  un  point  de  doute.  J^eus  tort;  Pautopsie  Ta 
prouvé. 
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n  n'y  eut  donc  pas  de  paralysie,  ni  partielle  ni  générale ,  et, 
chose  bien  remarquable,  rtiémorrhaf^ie  siégeait  à  la  ftris  dans  le 
quatrième  ventricule  et  dans  les  deux  hémisphères  cérébelleux. 

En  terminant  ces  réflexions ,  déjà  un  peu  longues,  j'an^lleraî 
l'attention  :  1^  sur  la  contraction  des  pupilles  (on  a  vu  le  contraire 
dans  l'observation  l^);2^  sur  la  conservation  de^rintelligence  ao 
milieu  de  Tétat  comateux  du  premier  jour  ;  3**  la  conservation  et 
pnis  l'exaltation  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale,  suivie  bien- 
tôt du  coma  le  plus  complet  et  de  la  mort  ;  4*, la  marche  régu- 
lièrement progressive  des  accidents  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  ; 
6^  enfin  la  brièveté  de  la  durée  de  cette  affection. 

Parmi  les  faits  que  j'ai  eu  occasion  de  voir  et  d'analyser,  celui- 
ci  est  pourtant  un  des  plus  rapides. 

S'il  n'y  eut  pas  de  convulsions,  il  survint  un  peu  de  contracture 
des  mâchoires  le  deuxième  jour. 

Obs.  IIL  —  Hémorrhagie  cérébeUeiue,  affecuuu  smtiement  !a  sstbgtance 
grige  ^  précédée  de  ramollissement;  céphalalpe  occipUate  habiiueUe  d^uis 
plusieurs  mois;  vomissements  répétés  au  début  de  C attaque  et  après;  pas 
de  paralysie;  conservation  de  l'intelligence,  coma.  Mort,  —  Le  4  fé- 
vrier 1866,  le  nommé  Pitot,  vieillard  de  74  ans,  admis  depuis  deux 
ans  dans  la  maison,  est  entré  â  Tinfirmerie  et  placé  au  n*  5. 

C'est  un  homme  Irapu,  robuste,  d*on  tempérament  sanguin  bien  ac- 
cusé. Ancien  garçon  de  chantier  et  habitué  à  boire  beaucoup  de  vin, 
il  dit  n*avoir  fait  pourtant  aucune  maladie  jusqu'à  l'âge  de  72  ans;  son 
père  et  sa  mère  n'ont  jamais  été  paralysés. 

Il  y  a  deux  ans,  il  a  commencé  à  ressentir  de  violentes  douleurs  de 
télé,  s'accompagnant  de  battements,  d'étourdissements  et  de  vertiges; 
la  vue  s'est  un  peu  affaiblie  depuis  le  début  de  la  céphalalgie. 

Depuis  environ  six  mois,  Il  est  survenu  un  très-léger  affaiblissement 
de  ta  mémoire ,  accompagné  d'un  peu  d'empâtement  de  la  langue  et 
d'embarras  dans  la  parole  ;  de  temps  à  autre,  des  fourmillements  se  font 
sentir  dans  les  doigts,  mais  sans  jamais  s'accompagner  de  sensation  de 
fh>id  aux  extrémités. 

Du  mon  de  novembre  1856  au  mois  de  février  1856,  Pitot  est  entré 
trois  fois  â  l'Infirmerie  pour  des  cougestions  encéphaliques  passagères, 
sans  paralysie,  qui  ont  été  combattues  à  l'aide  des  émissions  sanguines 
générales  et  locales,  et  de  révulsifs  sur  le  tube  digestif. 

Le  3  février  1856,  la  céphalalgie  devint  beaucoup  plus  violente;  le 
malade  eut  des  vertiges,  des  ébloulssements,  des  fourmillements  aux  ex- 
trémités des  membres.  Dans  la  nuH  du  3  au  4  février,  U  esa  ^uêçues 
nausées,  bientôt  suivies  de  (rois  ou  quatre  vomiaiemento  UUc^x,  et 
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quand  le  Jour  parut ,  il  se  seutit  affaibli,  proslré  ;  la  station  était  deve» 
nue  impossible.  On  le  transporta  immédiatement  à  rinfirmerie,  où  je  le 
trouvai,  peu  de  temps  après,  dans  Tétat  suivant  : 

Éiai  actuel.  Décubilus  dorsal,  face  rouge,  injectée;  les  yeux  un  peu 
ternes  et  légèrement  voilés  ;  aucune  déviation  des  commissures  labiales 
ni  de  la  langue,  mais  impossibilité  pour  le  malade  de  contracter  l'orbi- 
culaire  des  lèvres  ou  les  buccinateurs ;  les  pupUles sont trêscontraclées; 
le  goût,  Tolfaction,  TouTe,  sont  conservés  ;  la  voix  est  affaiblie,  mais  non 
éteinte. 

Les  mouvements  du  tronc  et  des  membres  sont  lents,  affaiblis,  mais 
sanspamtxsie;  toutefois  c*esten  vain  que  le  malade  chercliede  temps 
en  temps  à  se  soulever,  il  i*etombe  aussitôt  comme  une  masse. 

Autour  de  l'œil  gauche ,  existe  une  large  ecchymose ,  résultat  d'une 
chute  qu'il  a  faite  pendant  la  nuit  en  essayant  de  se  lever. 

La  sensiàUiié  générale  est  partout  conservée  ;  t'intetUgence  est  intacte  9 
mais  la  parole  est  lente  ;  céphalalg^  occipitale  vive;  pouls  à  80 ,  peu  dé- 
veloppé, mou,  irrégulier,  intermittent. 

Résonnance  de  la  poitrine  assez  bonne;  un  peu  de  rudesse  de  la  res- 
piration, accompagnée  de  quelques  bulles  de  râles  muqueux  eu  avant; 
le  cœur  est  recouvert  par  une  lame  épaisse  du  poumon ,  les  bruits  sont 
profonds  et  masqués  par  le  bruit  respiratoire. 

La  langue  est  molle ,  humide,  empâtée  ;  le  malade  a  encore  eu  deux 
vomissements  dans  la  matinée;  pas  de  constipation  habituelle,  urines  fa* 
elles  et  volontaires. 

M.  Hillairet  diagnostique  une  hémorrhagie  cérébelleuse,  et  prescrit 
20  sangsues  aux  apophyses  mastoldes  ;  calomel  et  jalap,  etc.  etc. 

Hsite  du  soir.  Les  sangsues  ont  mal  coulé,  le  purgatif  a  été  sans  effet. 
Dans  l'après-midi,  le  malade  s'est  affaissé  et  est  tombé  dans  le  coma  le 
plus  complet. 

Le  ô  février.  Depuis  la  veille,  le  malade  est  resté  dans  la  même  posi- 
tion ,  gardant  le  dîécubitus  dorsal  et  faisant  entendre  â  distance  du  râle 
trachéal. 

Ce  matin ,  Tétai  est  le  même  ;  prostration  extrême,  râle  trachéal  con- 
sidérable; les  conduits  aériens  sont  gorgés  d'écume  bronchique.  Le. 
malade  ne  fait  aucun  mouvement  quand  on  le  pince,  mais  rintelligence 
temble  encore  conservée;  pressé  de  questions,  il  n'y  peut  répondre,  mais 
l'efforcé  de  faire  quelques  signes;  si  on  lui  demande  où  il  souffre,  if 
pme  la  main  à  la  tête.  Il  n'y  a  pas  en  réalité  de  paralysie  du  mouve- 
ment, car  il  soutient  parfaitement  les  bras  et  les  jambes  élevés  au«des« 
ns  du  lit  ;  les  joues  sont  affaissées ,  sans  déviation  de  la  face  ;  les  pu- 
filles  resserrées,  la  vue  affaiblie. 

Le  poids  est  à  106,  irrégulier  et  inlermiltent,  assex  développé,  déprea-> 
lible;  le  malade  a  uriné  dana  son  lit.  —  Limonade  tartrique;  lavement 
pturgatiC 

Le  e.  £l«t  eonaleux»  inaenaiblUté  presque  oompUte;  le  naïade  ne 
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donne  aumtn  sl^ne  é'inteUf gerK^e  ;  respiration  plas  ealme,  sans  râle  tra- 
chéal; pouls  â  76,irréguiier,  li*ès-faible  ;  i^froidissement  du  visage  et 
des  exlrémités.  Mort  à  six  lieures  du  soir. 

Juiopsle  faite  i^ngi-quatre  heures  après  la  mort,  par  un  temps  très- 
humide. 

jéspeet  extérieur.  Pas  de  rigidité  cadavérique  ni  de  (races  de  décoinpo- 
slHon. 

Crâne,  A  l'ouverture  du  crâne ,  on  constate  un  épaississement  très- 
notable  des  méninges:  la  dure-mère  présente  à  droite  et  à  gauche 
quelques  plaques  laiteuses. 

La  cavité  de  Parachnolde  contient  une  assez  grande  quantité  de  séro- 
sité roussâtre.  La  pie-mère  offre ,  dans  toute  son  étendue,  une  Injec- 
tion assex  marquée. 

Le  cerveau  est  de  consistance  normale;  les  fosses  cérébelleuses  sont 
remplies  de  sang  et  de  sérosité.  L'encéphale,  enlevé  et  examiné  d^abord 
à  sa  base,  présente  les  altérations  suivantes  :  Touir  la  partie  inférieure 
et  antérieure  (te  Vliémisphérc  cérébelleux  gauche  est  ramollie  et  commente  en 
une  vaste  excavation  contenant  un  eaittot  énorme»  Ce  foyer  tiémorrhagique, 
ijul  présente  5  centimètres  d*étendue  transversale  et  4  centimètres  d^avant  en 
aniérê,  envahit  en  dehors  le  lobule  du  pneumogastrique,  M  serait  dIfReîle 
d'établir  en  dehors  ses  limites  précises,  â  cause  du  ramollissement  ex* 
tréme  des  parties  voisines.  Le  caillot  que  contient  ce  foyer  est  superfi- 
del,  visible  à  la  périphérie  du  cervelet  dont  II  a  détrait  les  couches 
externes.  11  atteint  le  volume  d'une  petite  noix;  sa  couleur  est  noirâtre 
(c*68l  évidemment  un  caillot  de  date  récente)  (  sa  consistance  est  demi- 
solide,  il  se  détache  en  partie  sous  un  lîiet  d'eau  ;  mais  ses  parties  pro- 
fondes restent  adhérentes  au  tissu  médullaire  du  cervelet.  Il  est  plus 
volumineux  en  arrière  qu'en  avant  et  en  dehors ,  où  il  atteint  et  com- 
prime le  lobule  du  pneumogastrique. 

in  dehors  de  ce  foyer  apoplectique ,  en  soulevant  avec  précaotlon 
quelques  allions  du  cervelet  restés  sains,  on  distingue  prefbndément 
deux  petits  caillots  qui  sont  noirâtres,  non  fibrineux,  demi-solides,  dû 
vdlume  d'une  petite  lentille,  et  adhérents  au  tissu  cérébelleux. 

Toute  la  partie  inférieui^e  du  lobe  gauche  du  cervelet  présente  un 
ramollissement  extrême,  surtout  en  avant,  sur  les  limites  ^u  Galllot 
principal)  la  substance  eéréheileuse  est  réduite  en  une  vérîtafble 
èouillle. 

Le  lobe  droit  est  de  consistance  normate ,  sans  autre  altération  quHm 
piqueté  notable  de  ses  diverses  ôouches.  ' 

Le  cerveau  est  autopsié  avee  grand  soin.  On  examina  successivement 
avec  attention  le  centre  ovale  de  Vieussens,  le  ventricule  mo^n,  les 
vetitrlouleilalérMix ,  tes  lobes  antérieers  et  postérieui*s,  les  pédoneules 
et  les  éléments  qui 'constituent  la  base  i  H  n^xiste  dans  eee  dlfféreiUs 
points  aucun  foyer  hémorrhagique  soit  ancien,  soit  récent.  Injeetiee 
d0  la  pii-mète;  (it^etéetsep  miirqud  è  la  sarfact  des  «Mrpés{  les  ven^* 


.  WlBIlIlUINMIi!  ctotewufM.  MIS 

tncvUrn  jii(4n»)x  oontûnnent  un  p^u  doi^ioiî^  rguMâirt,  imiU  U 
rn^sse  cérébrctie  est  dç  cQQskt^pce  norip^lç. 

Les  autres  organe^  ne  présentaient  riçn  de  particulier. 

Oêêîû  olMervation  a  été  recueillie  par  M.  Danner,  alors  interne 
de  mon  aerviœi  il  n^avatt  pas  eu  oeea^lon  de  voir  le  malade  aitant 
sâ  derqière  entrée  d  Pinflrmerie,  de  telle  sorte  f|uMI  est  Indlspen^ 
9MHe  qnc  j^qoate  ce  que  j*al  constaté  antérieurement  à  Tattaqne 
uiiinie. 

Deux  fois  pitot  était  venu  à  l'infirrpçn^,  à  trois  n)ois  de  distance, 
dans  le  cours  de  Tannée  précédente,  pour  une  céplialaigie  occipitale  con- 
llnuelle  qui  s'exaspérait  de  temps  à  autre  et  s'accompajjnait  de  batte- 
ments très-forts,  de  tournoiements  de  tête  et  d'éblouisspments.  Chaque 
fois  la  eéphalfligte  était  plus  violente,  et  o^esl  dans  ces  moments  (|ue 
rinte|llg0|ice  semblait  affaiblie  ;  i|  dUflU  que  sa  méipoliT  était  moindre^ 
et  il  en  rapportait  la  caiise  à  la  gv^ntlç  souffrance  qu'il  resj^entait  i\  I» 
région  occipitale.  En  môme  temps  le  visage  était  rouge,  injecté,  ainsi 
que  les  conjonctives;  les  yeax  étalent  saillants  et  les  pupilles  resserrées. 
La  station  et  la  locomotion  étalent  faciles;  tons  les  mouvements  étaient 
intacts,  ainsi  que  la  sensibilité  générale  tt  spéciale.  Chaifue  fois,  le 
malade  sortit  de  l'infîrmerie  trés-soulagé ,  après  un  traitement  éner^ 
gique  (saignent  v^ntou^e  i  la  nuqtie,  déiivjiUi^  ^xlv  |e  tube  diges- 
tif, etc.  etc.).  Trojs  mois  s'écoulèrent  çntre  son  second  ^éjou^  et  j'atta- 
que qui  entraîna  la  mort. 

Biflêmoi\ê*  1^9  lééioni  anatomtqnes,  ehei  fe malade,  sont  aussi 
bien  eir^oo^rites  que  possible  à  rhémisphèro  fjéuelie  du  cervelet  ; 
l'béintepkére  droit  et  tout  le  reste  de  la  maysc  encéphalique  sont 
dana  im  trèsrbon  état  d^intégvlté ,  sauf  un  peu  d'injection  des  roeni<- 
braoes  et  4»  I4  pulpn  cérébrale  elle-tnésqe. 

Pendant  toute  révolution  de  la  maladie  qui  a  été  la  couse  d» 
rtiénorrhagie  oltimf  (1),  il  n'y  a  eu  d'autre  phénomène  saillant 
que;  la  céphalalgie  oceipîiale,  violente,  gravât  ire,  acoompagné^ 
d'un  peu  d^affaiblisseoient  de  la  raémoiaev  eolneidant  surtout  iivet^ 
ses  Mtperbiitifms.  Ce  p- est  pas  tt  qui  st  renoontrp  dins  le  raoïollls- 


,f 


(1)  Dans  cette  observation ,  la  maladie  principale  est  évidemment  le  ramolli^- 
ment,  (fat  a  été  esose  de  t'Iiémarrfaagie;  je  l'atltiseral  dans  un  autre  travait,  à 
pMpes  de  VMsloIrB  da  i-aati^lfssasiflit  eérébslltux,  0«aii|  I  urésent ,  il  ne  mM 
PS»  pi^ibla  àf^Hk%  nmf^  lOVte  Vm^n^^^il^vif^  m  fait^s^us  «eliieilrneMni 
^UçonfvsioD,^|;9)^fiti^ijio«jfi4^iriEr4ifiqfiçtyiHiti^^         .,.   ,      ^ 
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donne  aucun  signe  dlnteltlgence;  respiration  plus  ealme,  sans  râle  tra- 
ehéal;  pouls  â  76,ln*égulier,  irès-faible;  refroidissement  du  visage  et 
des  extrémités.  Mort  à  six  Iieures  du  soir. 

Juiopsle  faite  vingt -quatre  heures  après  la  mort,  par  un  temps  très«- 
humide. 

Mpeet  ewtMeur.  Pas  de  rigidité  cadavérique  ni  de  traces  de  décoropo- 
filMon. 

(Mne.  A  l'ouverture  du  crâne ,  on  constate  un  épaississement  très- 
notable  des  méninges:  la  dure-mère  présente  â  droite  e(  à  gauche 
quelques  plaques  laiteuses. 

La  cavité  de  Tarachnolde  contient  une  assez  grande  quantité  de  séro- 
sité roussâtre.  La  pie-mère  offre ,  dans  toute  son  élendue,  une  Injec- 
tion assez  marquée. 

Le  cerveau  est  de  consistance  normale;  les  fosses  cérébelleuses  sont 
remplies  de  sang  et  de  sérosité.  L'encéphale,  enlevé  et  examiné  d'abord 
à  sa  hase,  présente  les  alléralions  suivantes  :  Toute  la  partie  inférieure 
et  antérieure  de  l'hémisphère  cérébelleux  gauche  est  ramollie  et  convertie  en 
une  vaste  excavation  contenant  un  caillot  énorme»  Ce  foyer  hémorrha^tque, 
qui  présente  5  centimètres  d'étendue  transversale  et  4  centimètres  d^avant  em 
anièrê,  envahit  en  dehors  le  Mute  du  pneumogastrique.  Il  serait  étfAeile 
d'établir  en  dehors  ses  limites  précises,  â  cause  du  ramollissement exi- 
tréme  des  piiHies  voisines.  Le  oaiilot  que  contient  ce  foyer  est  superli- 
clel,  visible  à  la  périphérie  du  cervelet  dont  11  a  détruit  les  couches 
externes.  Il  atteint  le  volume  d'une  petite  noix;  sa  couleur  est  noirâtre 
(c'est  évidemment  un  caillot  de  date  récente) (  sa  consistance  est  demi- 
solide,  il  se  détaehe  en  partie  sous  un  filet  d'eau  ;  mais  ses  parties  pro- 
fondes rastent  adhérentes  au  tissu  médullaire  du  cervelet.  Il  est  plus 
volumineux  en  arrière  qu'en  avant  et  en  dehors ,  où  il  atteint  et  com^ 
prime  le  lobule  du  prieumogaslrique. 

Sn  dehors  de  oe  foyer  apoplectique,  en  soulevant  avec  précaution 
quelques  sHlons  du  cervelet  restés  sains,  on  distingue  profondément 
deux  petits  caillots  qui  sont  noirâtres,  non  fîbrineux,  demi-solides,  du 
volume  d'une  petite  lentille,  et  adhérents  au  tissu  cérébelleux. 

Toute  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche  du  cervelet  présenta  an 
ramollissement  extrême,  surtout  en  avant,  sur  les  limites  du  callM 
principal;  la  subat^nee  oérébelleuse  est  réduite  en  une  vérilaMe 
bouillie. 

Le  lobe  droit  est  de  oonslstanoe  normale,  sans  autre  altération  quHm 
piqueté  notule  de  ses  diverses  eouehes.  * 

le  cerveau  est  autopsié  avec  grand  soIr.  On  eiamiiMi  successîvemcM 
avec  attention  le  centre  ovale  de  Vieussens,  le  ventricule  moyen,  les 
ipentrloulet  latéraui ,  les  lobes  antériesrs  et  pottérieurs,  les  pédokieules 
ei  les  éléments  qui  conaliluent  la  base!  H  n^xiete  dans  ee»  dlfféMihs 
points  aucun  foyer  hémorrhagique  soit  ancien,  soit  récent,  infodloii 
de  la  ple-nère;  )itqfaté<isaeg  niar^iué  iia  torface  des  «Mipka(  les  ven- 
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iniisse  cérébrale  est  dç  cQQsi^tdpce  noroiAle. 
Les  autres  organe^  ne  présentaient  riqn  de  particulier. 

Ostte  observation  a  été  reooeillie  par  M.  Damier,  alors  interne 
de  mon  service  i  il  n'avait  pas  eu  oeea^ion  de  voir  le  nialade  aivant 
Si  derqière  entrée  d  Pinflrmerie ,  de  telle  sorte  qu^I  est  indlspen* 
saMe  que  j'ajoute  ce  que  j'ai  constaté  antérlenrement  à  Tattaqne 
Hliime. 

Deux  fois  Pilot  était  venu  à  rinrjrrpçn^>  à  lro)$  rooia  dedUt^ace. 
dans  le  cours  de  l'année  précédente,  pour  une  céphalalgie  occipitale  con- 
(intielle  qui  s'exaspérait  de  temps  à  autre  et  s*accompagnait  de  batte- 
ments Irés-forl»,  de  tournoiements  de  l^te  et  d'éblouîssements.  Chaque 
fois  la  céphalalgie  était  plus  violente,  et  o^esl  dans  ees  moments  (|ue 
riqleUigepce  semblait  jiffaiblie;  i|  fH^nU  que  sa  fnéipoire  était  moindre^ 
et  il  en  rapportait  la  çaiise  à  19  fi\w4^  souffrance  qu'il  ressentait  i\  l^ 
région  occipitale.  En  mêrne  temps  le  visage  était  rouge,  injecté,  ainsi 
que  les  conjonctives;  les  yeux  étalent  saillants  et  les  pupilles  resserrées. 
La  station  et  la  locomotion  étalent  faciles;  tous  les  mouvements  étaient 
intacts,  almii  que  la  sensibilité  générale  et  spéciale.  Chaque  fois,  le 
malade  sortit  de  Tinfirmerie  très-soulagé ,  après  un  traitemQBt  éoer^ 
Qjque  (^aignéç,  v^ntou^e  h  U  nuqtie,  détivali^  ^ur  le  tube  digiss- 
tif ,  etc.  etc.).  Trois  mois  s*écoulèrent  çntre  son  second  ^éjour  el  Talta- 
que  qui  eritratna  la  mort. 

BttflêcHQt^ê.  I^s  lésions  anatomiques,  ehes  fo naïade,  sont  aussi 
bien  eireoi^erites  que  possiUe  à  l'hémisBhèro  fjéuetie  da  cervelet  ; 
riléini^pkére  droit  el  tout  le  reste  de  la  maysc  enpéphatli)ue  sont 
dana  im  trèsrbon  état  d^intégeité ,  sauf  un  peu  dUqeotion  des  roeni«' 
Impes  et  de  la  pulpe  cérébrale  elle-tnéoie. 

Pendant  toute  révolution  de  la  maladie  qui  à  été  la  censé  d# 
Thénorrhagie  oUîmf  (1),  il  n'y  a  eu  d'autre  phénomène  saillant 
quQ  le  oéphaial0îe  oceipîiale ,  violente ,  gravalire,  accompagnée 
d'un  peu  d'affaiblissement  de  la  mémoire^  eoincidant  surtout  i|ved 
M  MaicetbiltiQns.  Ga  p^est  pas  ee  qui  se  renoontrp  dans  le  ramollis- 


(1)  Dans  celte  obsenration  ^  la  maladie  principale  est  é?idemment  le  ramollj^- 
ment,  qnf  a  été  esese  de  l%éinerrfaagie;  je  l'vtltfâerfal dans nn autre  travail,  à 
rN|)ès  deVbSsloiiiBdO'raatl^lissanflit  eérébsllèux,  9«aii|  I  iiréMtit,  H  uemM 
p#  ftmmfk  de  Isim  v#s9r4r  (P^e  Piii^i^rtafifa  é^nn  ni  fal»,  sans  «eliie  dt  neuni 
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semenC  cérébral,  qui  a  pour  symptôme  habituel  i'affiaiblissemeiit 
très-marqué  de  riatelligence  (les  malades  rient,  pleurent  sans 
motif,  perdent  la  mémoire;  Ils  deviennent  paralytiques). 

En  cHet,  chez  Pitot,  Tautopsie  nous  montre  un  ramollissement 
tel,  que  la  pulpe  cérébelleuse,  réduite  à  Tétat  de  bouillie  diffloente, 
est  désagrégée  sous  Faction  d'un  mince  filet  d'eau,  et  il  n'y  avait 
pas  eu  de  paralysie  ni  croisée ,  ni  directe ,  ni  générale ,  ni  locale 
seulement,  au  dernier  moment,  on  avait  constaté  de  TafAiiblisse- 
ment ,  de  Timpossibilité  dans  la  station  et  la  progression ,  alors  que 
le  malade  agitait  ses  membres  lorsqu'on  les  pinçait  et  les  mainte- 
nait élevés  dans  la  position  qu'on  leur  donnait.  Un  seul  hémi- 
sphère cependant  était  malade,  condition  bien  favorable  à  la 
prédominance  de  l'affaiblissement  d'un  côté  plutôt  que  de  l'au- 
tre. Dans  les  1**  et  V  observations ,  le  cervelet  entier  était  af- 
fecté ;  je  ne  trouvai  également  qu'une  sorte  d'affaiblissement  des 
membres ,  sans  paralysie  réelle,  et  surtout  de  l'impossibilité  dans  la 
station  et  la  progression ,  phénomènes  tout  à  fait  conftrmatifs  des 
opinions  de  MM.  Flourens  et  Bouillaud  sur  les  fonctions  du 
cervelet. 

Je  ne  veux  point  dire  que  les  lésions  du  cervelet  n'entraînent  pas 
la  paralysie  :  loin  de  là ,  je  citerai  des  faits ,  et  il  y  en  a  relative- 
ment beaucoup,  où  oa^Ma  rencontre;  mais  elle  est  alors  toujours 
croisée.  Quant  à  la  paralysie  dite  générale,  que  quelques  auteurs 
ont  signalée,  les  détails  qui  en  ont  été  donnés  sont  trop  restreints 
et  mal  définis  pour  que  l'on  puisse  s'y  arrêter  avant  qu'on  ait 
observé  de  nouveaux  faits  1>ien  confirmatifii  et  alors  irrécusables. 

L'attaque  déterminée  par  l'inforctus  hémorrhagique  eut  lieu 
dans  la  nuit  du  3  au  4  février;  l'intelligence,  malgré  un  coma 
progressif,  fut  conservée  jusqu'au  6,  quelques  heures  avant  la 
mort;  la  sensibilité  n'a  été  émoussée  qu'au  dernier  moment,  et 
les  pupilles  sont  restées  contractées  et  immobiles. 

La.  marche  progressive  des  accidents  depuis  l'attaque  jusqu'à 
la  mort,  et  leur  terminaison  rapide,  n'ont  rien  qui  diffère  de  ce  qui 
s'est  passé  dans  les  observations  précédentes. 

Cest  chose  biea  remarquable  que  pendant  toute  la  durée  du 
ramollissement  jusqu'au  jour  où  l'hémorrhagie  se  fit,  il  n'y  eut  pas 
une  seule  fois  des  vomissements  ;  ils  ont  marqué  le  début  de  l'atta- 
que et  se  sont  montrés  encore  ime  fois  le  lendemaia,  Us  ont  en 
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quelque  sorte  indiqué  le  moment  où  la  substance  cérébelleiise  a 
été  complètement  détruite. 

L'observation  soivante  confirme  les  réflexions  qui  m'ont  été  sug- 
gérées par  les  premières;  cependant  elle  en  difRre  par  l/marche 
plus  rapide,  presque  foudroyante,  des  accidents  dus  à  rbémorrha- 
gie  ;  par  la  nature  de  la  lésion  qui  a  |(réexislé;  par  la  difficulté  dans 
la  progression  et  rafFaiblisseroent  de  la  vue,  survenus  longtemps 
avant  l'attaque,  etc.  etc. 

0b8.  IV.  —  Enfant  de\b  ans  g  céphalalgie  ftvntale  penUtanle,  se  prv- 
pageani  plus  tard  le  long  du  rachis  et  augmentée  par  la  flexion  du  corps» 
Diffiadlé  dans  féquiUbnaiion  et  la  progression ,  le  malade  est  irrésistible' 
ment  porté  du  côté  gauche,  Amaurose  incompléle.  Au  moment  de  l'attaque, 
eéphalaigle  générale  violente,  cris  aigus,  agitation,  vomissements,  assoU" 
pissement,  coma.  Mort  en  six  heures  environ,  — f^aste  hémorrhagie  dans  les 
deux  hémisphères  cérébelleux,  tubercules  miliaires  dans  Vhémisphére  gau" 
che  (1).  —  Le  nommé  Pérol,  de  Gerzal,  âgé  de  15  ans,  Iravailie  habi- 
tuellement dans  une  fabrique  de  sucre,  où  sa  principale  occupation  con- 
siste à  racler  des  betleraves. 

Sa  mère,  sans  avoir  jamais  élé  alitée,  tousse  depuis  deux  ans;  son 
père  est  fort  et  vigoureux  ;  quant  à  lui,  il  s*esl  toujours  bien  porté  jus- 
qu'au moment  où  se  sont  manifestés  les  premiers  symptômes  de  l'affec- 
tion qui  le  conduit  â  Thôpital. 

Il  y  a  trois  mois  environ ,  11  ressentit,  sans  cause  connue,  des  dou- 
leurs vives  au  front  ;  de  là,  elles  gagnèrent  les  reins  en  suivant  le  trajet 
de  la  colonne  vertébrale;  la  flexion  du  tronc  les  exaspérait;  quelques 
bourdonnements  se  faisaient  sentir  dans  les  oreilles. 

Il  cessa  dès  lors  toute  espèce  de  travail,  et  alla  consulter  un  médecin 
qui  lui  fit  appliquer  un  vésicatoire  derrière  chaque  oreille  et  qui  lui 
conseilla  de  prendre  des  bains  de  pieds  sinapisés.  Cette  médication  ne 
produisit  aucun  effet  avantageux  ;  des  sangsues  furent  alors  placées 
derrière  les  oreilles,  un  vésicatoire  fut  appliqué  à  la  nuque  :  son  état  ne 
s'améliora  pas,  les  douleurs  allèrent  au  contraire  en  augmentant,  et  bien- 
tôt la  vue  s'affaiblit,  il  lui  semblait  qu'il  avait  constamment  devant  les 
yeux  un  nuage  qui  enveloppait  les  objets  qu'il  cherchait  4  examiner. 

D'autres  désordres  ne  lardèrent  pas  à  se  manifester.  La  marche  de- 
vint difficile,  car  il  lui  fui  bientôt  impossible  de  .faire  un  pas  sans  le 
secours  d^un  bras. 

Ses  parents  alarmés  le  conduisirent  à  l'hôtel-Dieu  de  Glermont,  où  il 
fut  reçu  le  15  septembre. 

État  actuel.  Les  yeux  n'offrent  aucun  trouble  appréciable;  la  pupille 

(I)  MonUeur  des  hôpitauXj  \2  février  1856 ,  p.  137  ;  par  M.  le  D' Flcnry  (de 
dermont-Ferrand). 
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iMftift  pîfts  àifatét  ifa'à  l'étdt  nor.ntif,  sans  qlte  celle  modîRcalioii  dans 
sa  circonférence  soil  plus  sensible  d'un  cMé  que  de  l'aulhe.  Hh  ferniatlt 
alternalivemei»!  les  pAutiièrite,  Ténfanl  mm  dit  qo'U  4liUn[{lie  «MeÀre 
les  ob^els  de  j'œil  droil,  mais  qu*il  na  voil  rien  du  ganohd» 

Lors({u'il  Diarclie,  ses  Jambes  fléchissent,  il  craint  de  lonaber,  «<  kiw 
foiTc  hn'încible  le  porte  toujours  â  gauche. 

L*amaui'Ose  parait  symplomatique  (fane  affection  du  rervedu,  et 
M.  Fletn7  ftoupl^tlHhe  reKislencé  de  (ttltefcuieii  dans  r hémisphère  gau- 
che de  cet  organe.  Quelle  en  pourrait  êlre  la  caose  ?  N<  Fleury  pusse 
alors  en  revue  les  causes  probables,  et  les  discute.  Ces  détails  ne  nous 
inléressent  pas  pour  1p  moment.  —  Un  cautère  est  appli(}ué  derrière  le 
cou,  le  malade  s'en  (rouve  bien  pendant  quelques  jours  ;  la  céphalalgie 
diminue;  la  démarche  est  un  peu  moins  chjincelantd;  il  peut  manger 
la  demi^porliout 

Dans  la  nuit  du  19  au  20  septembre,  des  douleure  violentes  se  fbnl 
sentir  dans  la  télé,  Il  pousse  des  cris,  Vogile  dans  son  Ht,  mais  bientôt 
il  parait  se  rendormir. 

A  la  visUe  du  lendemain,  nous  le  trouvons  couché  sur  le  ventre,  il  he 
répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  et  nous  remarquons,  en  le 
soulevant,  qu'il  a  vomi;  les  paupières  sont  gonflées^  les  yeux  larmoyants; 
une  salive  écuraeuse  sort  de  la  bouche  ;  il  peut  néanmoins  se  tenir  un 
instant  sur  ses  genoux.  —  Des  sinapismes  sont  promenés  sur  les  mem* 
brcs  inférieurs;  ils  ne  produisent  aucun  effet,  la  mort  survient  au  bout 
d'une  heure  {après  ta  visite).  La  respiration  est  iTSlée  toujours  calme, 
o'est  réiat  comaleux  qui  a  dominé. 

A  Vautopêhe,  nous  i*emarqUons  que  les  ventricules  du  Cerveau  sont 
distendus  par  une  énorme  quantité  de  sérosité.  En  divisant  sur  la  ligne 
médiane  loule  la  portion  de  Tencéphale  contenue  dans  la  cavité  crâ-* 
nienne,  on  constate  Ceœistetwe  d'une  kémorrhagie  rér^nte  dans  hs  àérni* 
sphéfvs  du  ctivelei  ;  el/e  tstpiM  étendue  à  droite  qu'à  gMcIcA^. 

Los  parois  de  ce  foyer  apoplectique  offrent  un  ramollissement  pul- 
tacé  de  la  substance  cérébelleuse,  et  sont  infiltrées  de  sang  ;  en  y  faisant 
tomber  un  filet  d'eau,  on  décourre  â  gauche  de  petites  granulations 
qui  s'écrasent  avec  facilité  sous  les  doigts,  et  donnent  la  sensation  de 
tubercules  milialresi 

Les  autres  parties  de  rcncéphale  sont  intactes;  les  membranes  exté- 
rieures n'offrent  rien  d'anormal. 

Rien  de  particulier  pour  les  eutres  organes» 

Réflexion.^.  Les  symptômes  antérieurs  à  Théraorrhagie  diffè- 
rent sensiblement  de  ceux  que  j'ai  notés  chez  les  précédents  ma* 
Iodes.  Faut-il  attribuer  ces  modifications  à  la  nature,  au  siège,  à 
retendue  des  lésions  anatomiques?  Une  description  détaillée  de 
ces  différente  poims  aurait  peut*étre  été  de  quelque  utilité  dans 
la  solution  de  cette  question.  Toutefois  il  n*y  a  pas  eu  de  yéritable 
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paralysie  chez  ce  petit  malade.  U  avait  un  peu  plus  d'affaiblisse^ 
ment  d'un  côté  que  de  Tautre  ;  il  se  portait  plus  à  gauche  qu'à 
droite,  comme  s'il  y  eût  été  poussé  par  une  force  invincible,  ce  qui 
se  rapproche  beaucoup  du  mouvement  de  rotation  qu'exécutent 
les  animaux  chez  lesquels  on  a  lésé  Tun  des  pédoncules  cérébelleux 
moyens. 

U  se  manifeste  aussi  un  autre  symptéme  dont  je  n*ai  pas  parlé 
préeédemmcnt  ;  c'est  l'affaiblissement  de  la  vue  de  l'œil  droit  et  la 
perte  absolue  de  l*œil  (j^uche.  Dans  quelques  observations  d'affec- 
tion du  cervelet  autre  que  Thémorrhagie,  on  a  constaté  que  cette 
pëHe  de  la  VUé  coïncidait  souvent  avec  ntle  lésion  des  pédoncules 
slipéricurs  du  cervelet  {processus  cerebelli  ad  testes). 

Ce  qu'il  y  a  de  commun  entre  cette  observation  et  la  précédente, 
c'est  la  cokicidenee  du  vomissement  et  de  lattaque  apoplectique^ 
ainsi  que  l'absence  de  ce  symptôme  pendant  toute  la  durée  de  l'af- 
feclion  qui  a  précédé,  et  etl  quelque  sorte  prépal^é  la  dcstruciion 
complète  de  la  substance  cérébelleuse  par  l'infarctus  sanguin. 

Depuis  le  début  de  lattaque  apoplectique  jusqu'à  la  mort,  la  suc-» 
cession  des  accidents  n'a  pas  été  bien  complètement  décrite  ;  l'an* 
teur  de  l'observation  semble  avoir  été  afrété  par  d'autl^es  préoccu- 
pations, toutefois  le  coma  et  la  marche  rapide  des  accidents  sont 
suFAsamment  signalés. 

Sous  le  rapport  de  la  rapidité  de  la  marche  et  de  la  terminaison^ 
celte  observation  se  rapproche  beaucoup  de  celles  signalées  par 
Morgaffni ,  mais  qui  manquent  aussi  de  détails  et  ne  peuvent  par 
conséquent  pas  être  utilisées.  Ainsi  (1)  il  parle  d'un  homme  de 
60  ans,  grand  buveur,  qui  fut  trouvé  mort  ;  //  avait  gâté  sous  lui. 
Les  membres  supérieurs  étaient  contractés;  un  épauchement  con- 
sidérable existait  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébelleuse  des 
dëuk  côtés.  Ailleurs  (â)  il  est  question  d'un  enfant  de  16  ans,  bu- 
vattt  habituellement  de  Tièspfit-de'-vin ,  qui  se  coucha  après  son 
dîner,  pendant  lequel  il  fut  très-gai ,  et  fut  pris  de  vomissements, 
de  déjections  alvines,  de  perte  de  connaissance  pendant  la  nuit; 
depuis  le  début  de  l'attaque  jusqu'à  la  mort,  qui  fut  très-prompte  « 
il  avait  pris  sa  tète  entre  ses  mains  è  plusieurs  reprises.  Morgagni 


(I)  UfMB,sa2. 
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trouva  à  la  base  du  cervelet,  qui  était  ramolli,  environ  deux  cuil- 
lerées de  sang  noir,  coagulé. 

Je  voudrais  autant  que  possible  abréger  la  partie  clinique  de  ce 
mémoire,  et  pourtant  je  ne  puis  me  dispenser  de  citer  encore  quel- 
ques observations  intéressantes.  L'opposition  qui  existe  entre  la 
marche  des  accidents  dans  Tobservation  qu'on  vient  de  lire  et  la 
suivante,  qui  ressemble  beaucoup  aux  premières,  me  détermine  à 
les  rapprocher,  afin  que  Ton  saisisse  mieux  la  différence  qui  existe 
entre  les  deux  formes  bien  distinctes  que  j'ai  admises. 

Obs.  y.  —  Céphalalgie  halntuelle  pendant  plusieurs  années,  accompa" 
gnée  de  chaleur  extrême  de  la  tête;  léger  affaiblissement  de  la  mémoire; 
la  malade  craint  de  mourir  dans  une  attaque  d'insensibilité  ;  vomissements» 
somnolence  haintuelle;  attaque  subite  d^ apoplexie,  état  comateux,  vomiS' 
sements  répétés  ;  légères  convulsions^  plus  marquées  d'un  côté  que  de  t'tat" 
tre,  etc,  Hémorrhagie  dans  la  substance  du  cervelet  et  dans  le  voisinage  dm 
pont  de  f^arole,  épaississement  et  coloration  Jaune  des  artères  de  l'encé" 
phale.  (Obs.  du  D*"  Adaros,  in  QuaHerty  journal  ofmed,;  Dublin ,  1846; 
analysée  dans  les  Archives  gén.  de  méd. ,  4®  série,  janvier  1847.)  — 
M"^  E...,  céllbataîre,  âgée  de  53  ans,  d'habitudes  et  d'apparence  actives , 
avait  joui  d'une  très-bonne  santé  pendant  toute  sa  vie ,  jusqu'à  il  y  a 
deux  ans,  quand  elle  ressentit  pour  la  première  fois  des  sensations  va- 
gues et  douloureuses  dans  la  tète.  Son  occupation  consistait  à  rester 
plusieurs  heures  de  la  journée  dans  une  école,  instruisant  déjeunes  en- 
fants, ce  qui  n'était  pas  fait  pour  améliorer  son  état.  Souvent,  le  soir, 
elle  se  sentait  la  tète  si  brûlante,  qu'elle  se  promenait  dans  le  jardin  de 
la  maison  qu'elle  habitait,  ayant  la  léte  découverte  ;  elle  avait  la  con- 
science que  sa  mémoire  lui  faisait  défaut  par  moments ,  elle  se  plaignait 
aussi  que  quelquefois  elle  ne  pouvait  pas  Ironver  les  mots  pour  expri- 
mer ses  idées.  «La  soudaineté  de  la  confusion  de  son  esprit,  disait-elle 
{flashes  of  mental  confusion,  saitlshé)^  qui  se  présentait  tout  à  coup  â 
elle,  l'effrayait  et  la  contraignait  â  quitter  la  chambre  où  était  réunie 
sa  famille,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pris  sur  elle-même  de  rassembler  ses 
idées.  Son  esprit  n'étant  pas  encore  affaibli ,  elle  avait  très-souvent  la 
crainte  de  tomber  dans  un  étal  d'insensibilité  ;  elle  se  levait  de  bonne 
heure  chaque  jour  et  sortait  pour  se  rendre  â  son  école,  et  répétait 
à  sa  servante ,  en  quittant  la  maison ,  de  se  rappeler  ce  qu'elle  lui 
disait  :  qu'elle  serait  trouvée  un  jour  dans  la  rue  dans  un  état  d'insen- 
sibilité.» 

Le  D^Adams  apprit  de  sa  servante  et  de  sa  famille  que  son  appétit  était 
grand ,  qu'elle  prenait  soin  suffisamment  de  l'état  de  ses  entrailles  {that 
the  attended  sufjficienilx  to  the  state  of  her  bowels) ,  mais  que  souvent  elle 
dormait  lourdement,  et  que  pendant  son  sommeil  elle  ronflait  beaucoup 
habituellement;  qu'elle  dormait  invariablement  une  heure  ou  deux 
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après  son  dîner,  et  que  ni6me  dans  le  jour,  lorsqu'elle  n^éCait  pas  oc- 
cupée, elle  se  retirait  sur  un  canapé  et  dormait  une  heure  au  plus  de 
suile.  Elle  se  plaignait  souvent  de  mal  de  tête,  et  aloi*s  çvaitdêt  atiaquei 
de  vamissemenis  (and  had  occasional  aitarks  of  vomitings) ,  mais  que  ja- 
mais elle  ne  s'était  plainte  de  la  poitrine,  ni  d'oppression  de  la  respira- 
tion ,  ni  de  palpitations  de  cœur  ;  qu'elle  avait  une  agilité  remarquable 
pour  monter  et  descendre  les  escaliers ,  et  qu'elle  faisait  en  se  prome- 
nant plusieurs  milles  par  jour.  Les  règles  avaient  cessé  graduellement 
et  il  n*y  en  avait  pas  eu  d'apparence  depuis  deux  ans.  Ce  fut  justement 
après  la  disparition  naturelle  de  l'écoulement  cataménlal  qu'elle  ressen- 
tit pour  la  première  fois  de  l'embarras  dans  la  tète. 

Le  D**  Adams  n*avait  jamais  été  appelé  pour  visiter  miss  E...  avant  son 
aUaque  d'insensibilité  :  la  malade,  n'étant  accompagnée  par  aucun  mem- 
bre de  sa  famille,  était  allée  le  voir  en  passant  dans  la  ville ,  et  le  con- 
sulta deux  ou  trois  fois  en  deux  ans. 

Miss  E...,  quoique  impressionnée  par  l'incertitude  de  Télat  de  sa  tête 
(wiihthe  precariousnesB  ofherstate  ofheaitft)  et  par  le  danger  de  sa  situa- 
lion,  cherchait  rarement  l'avis  d'un  médecin,  et  quand  on  lui  eut  dit 
comment  on  traiterait  ces  symptOraes,  elle  obéit  tr4-partiellement  aux 
injonctions  graves  qu'elle  reçut. 

Dans  rénumération  très-sommaire  de  ces  symptômes,  on  vit  l'indi- 
cation très-suffisante  d'un  état  habituel  de  congestion  vasculaire  du  cer- 
veau^ et  le  sentiment  instinctif,  qui  revenait  souvent  â  la  patiente, 
qu^elle  mourrait  subitement,  était  assez  fait  pour  donner  au  médecin 
une  juste  idée  du  danger  de  la  situation ,  et  pour  lui  suggérer  la  direc- 
tion explicite  de  sa  conduite.  Il  lui  fut  dit  que  sa  nouiTiture  serait  ré- 
glée par  quantité  et  que  les  aliments  seraient  très-simples,  qu^elle  dîne- 
rait de  bonne  heure,  qu'elle  ne  boirait  pas  de  vin,  et  qu'on  ne  permettrait 
pas  qu'elle  cédât  â  l'habitude  qu'elle  avait  contractée  de  dormir,  si  ce 
n'est  dans  son  lit;  que,  si  c'était  possible,  elle  renoncerait  à  enseigner 
plusieurs  heures  par  jour;  qu'elle  aurait  à  entretenir  toujours  la  liberté 
du  ventre ,  que  ses  pieds  seraient  tenus  chauds,  sa  léte  fraîche,  et  que 
pour  sa  commodité  ses  cheveux,  qui  étaient  abondants,  seraient  coupés 
courts;  qu'elle  userait  fréquemment  d'applications  froides  sur  le  crâne; 
qu'elle  perdrait  de  temps  en  temps  du  sang  par  des  ventouses  scarifiées, 
appliquées  â  la  nuque,  et  qu'un  séton  serait  placé  sur  la  même  région. 

Le  D''  Adams  ne  put  pas  obtenir  qu'elle  cessât  ses  occupations  ni 
qu'elle  suivit  ses  avis,  si  ce  n'est  très-imparfaitement.  Elle  appliqua  des 
sangsues,  et  de  temps  en  temps,  des  petits  vésicatoires;  mais  elle  ne 
voulut  pas  entendre  parler  ni  de  séton  ni  d'aucun  autre  moyen  qui 
aurait  pu  interrompre  ses  occupations  journalières,  qu'elle  avait  con- 
servées. 

Le  matin  du  13  mars  1^44,  le  D**  Adams  fut  appelé  pour  la  voir.  Il  la 
trouva  complélement  insensible  aux  objets  qui  l'entouraient  ;  die  ne 
pouvait  pas  avaler,  elle  vommaii  encore  par  moments.  H  ne  put  obscn^r 
s.  M.  D.  n.  14 


210  SOCIÉTÉ  MÉDICAUB  DES  HOFITAOI  M  1PARU. 

aucune  parafjrsœ^  mail  U  y  avait  <te  légères  coDVQbions  des  tnemhrOr 
l<irespiralion  était  8(ertoi*euse  et  laborieuse,  le  visage  pAle,  le  pouls  petit 
et  faible,  la  peau  froide;  les  pupilles  ne  semblaient  ni  contractée  ni 
dilatées,  mais  étaient  immobiles.  Le  D' Adams,  après  avoir  pris  con- 
naissance de  ces  symptômes,  conçut  peu  d*espoir  de  la  sauver  et  pré- 
vint en  conséquence  ses  amis  de  son  pronostic.  Les  convulsions ,  qui 
étaient  d'abord  légères,  envahirent  les  membres  ;  le  côté  gauche  sem- 
bla plus  affecté.  Le  D'  Adams  apprit  que  miss  E...  s'était  levée,  comme 
d'ordinaire ,  â  six  heures,  le  malin  de  Taltaque,  qu'elle  s'était  habillée 
incomplètement, -quand  elle  fut  troirvée,  par  sa  femme  de  chambre, 
étendue  sur  le  parquet  dans  un  état  d'insensibilité.  Les  symptômes  ci- 
dessus  mentionnés  ne  devaient  pas  beaucoup  varier  pendant  les  trente- 
quatre  heures  qu'elle  survécut  à  Tatlaque  apoplectique,  si  ce  n'est  le 
14  mars  au  matin,  pendant  la  visite  du  D**  Adams,  où  U  se  8t  quelque 
réaction  :  le  visage  se  colora,  le  pouls  s'éleva,  et  la  surface  du  corps 
devint  plus  chaude. 

Gomme  elle  semblait  pâle  et  que  le  pouls  battait  faiblement,  le 
D*"  Adams  eut  recours  à  une  dépléiion  locale  par  les  sangsues,  et  à  de» 
lotions  froides  sur  la  tête  ;  elle  ne  pouvait  pas  avaler,  par  conaéquent 
aucune  médecine  ne  pouvait  lui  être  donnée  :  du  calomel  lui  fut  appliqué 
sur  la  langue,  etc.  etc.  Le  matin  suivant,  la  surface  cutanée  entiéi^  de- 
vint rouge,  le  pouls  s'éleva.  Le  D' Adams  tira  du  sang  par  la  saignée  do 
bras  ;  mais  ces  signes  d'une  tentative  de  réaction  ne  durèrent  pas  long- 
temps, et  elle  mourut,  à  cinq  heures  de  l'après-midi,  le  14  mars. 

Juiopsie  de  la  tét$.  Les  vaisseaux  extérieurs  de  la  dure-mère  étalent 
dans  un  état  de  congestion  considérable  ;  la  subslaoce  céi*ébrale  présen- 
tait  un  nombre  extraordinaire  de  points  rouges,  et  la  surface  des  coupes 
était  humide.  Du  liquide  fut  trouvé  dans  tes  ventricules  latéraux  ;  toutes 
les  artères  du  cerveau  contenaient  du  sang  très-foncé  ;  les  parois  des  ar- 
tères cérébrales  étaient  quelque  peu  épaissies  et  colorées  en  Jaune  en  diffé- 
rentes parties  ;  un  grand  caillot  de  sang  fut  trouvé  dans  le  cervelet,  très- 
près  du  point  où  le  pont  de  Varole  et  les  ^umei  du  cerveau  se  joignent 
supérieurement  et  latéralement.  La  portion  supérieure  des  cm$se$  du 
cerveau  et  la  partie  inférieure  du  cervelet  avaient  subi  une  lacération 
de  leur  structure  ;  dans  cette  portion ,  il  y  avait  une  f oAMration  de 
sang.  Aucune  artère  ne  fut  trouvée  être  la  source  de  celle  héSMr* 
rhagie. 

BéflexUms.  Il  manque  quelques  détails  importants  dans  cette 
observation.  La  description  des  lésioAs  anatomiques  entre  autres 
est  assez  confuse ,  et  Ton  ne  dit  pas  s'il  y  avait  ou  non  du  ramollis- 
sement autour  du  foyer  bémorrhagique  ;  ce  poiat  était  cependant 
utile  à  connaître.  Toutefois  il  reste  évident  que  le  cervelet  et  les 
jpédoncules  supérieurs  sont  le  sté^e  de  rbémorrhajjte. 


BÉMOBllBASn   CteÉBlUBIJSt.  91 1 

Je  ne  iaiirais  îDsister  de  oonveaB  sur  les  poimi  cpil  w/oêA  ùê^ 
cnpé  dans  ks  dbcassions  précédentes,  tels  qii0  Ytbseact  de  fMlrtt^ 
Ijsie,  les  vomisseiiicats  répétés,  la  eonserrallon  dt-  ITinilelllgewÉl 
je  veax  m'arrèter  senkflMnt  k  dn  sympiAoK  qui  a  été  eonsi^fiié 
dans  qael(jues-UDS  des  faits  que  j'ai  eu  à  analfseret  i(ii  a  été  Si 
marqué  dans  tes  obserrations  3  et  4;  je  veiii  parler  de  la  céphal- 
algie ,  qui ,  dans  le  fait  actuel ,  a  été  rife ,  persistante ,  précédée  et 
accompagnée  d'une  sensation  de  chalear  brûlante  i  la  iëk. 

Dans  robservation  3,  la  céphalalgie  a  été  franchement  occipi- 
tale ;  dans  d'autres  et  dans  celle  de  miss  E... ,  elle  a  été  générale.  Il 
y  a  une  chose  h  remarquer,  c'est  que  raffaiblissement  de  la  mé^ 
moire,  de  rintelligenceméme,  n'a  pas  été  progressif  dans  tons  ces 
faits,  mais  chaque  aggravation  a  coïncidé  avec  les  exacerbations  dé 
la  céphalalgie,  pour  redevenir  plus  nette  lorsque  celle-ci  diminuait.  Il 
se  faisait  donc  dans  ces  cas ,  cela  est  probable ,  des  congestions  pas- 
sagères vers  le  cervelet.  Il  me  semble  que  c'est  moins  à  l'altération 
anatooitque  dle-méme  qu'il  fiittt  rapporter  cette  sorte  d'afMUia-* 
sentent  intellectuel  passager  qu'à  l'existenee  de  la  douleur  eépba^ 
Mque.  Ne  sait-on  pas ,  en  effet,  que,  dans  un  grand  nombre  d'af- 
fections qui  n'ont  pas  leur  siège  anatomique  dans  les  centres  ner- 
veux, la  souffrance  vive,  poignante ,  que  les  malades  ressentent^ 
peat  apporter  des  troubles  passagers  dans  ks  phénomènes  Intel* 
leetuels;  à  plus  forte  raisocif ,  est-il  permis  de  penser  qu'Une  douleur 
violente  occasionnée  par  une  altération  anatomique  d'un  organe 
voisin  du  cerveau ,  qui  par  contre  peut  aussi  être  congestionné  ^ 
devienne  le  point  de  départ  de  troubles  intellectuels.  Je  ne  voîa 
donc  pas  que  l'on  soît  forcément  conduit  à  les  rapporter,  ces  trou- 
bles intellectuels,  aux  lésions  fonetionneRes  du  cervelet,  qui  ne  peut 
pas  être  et  n'est  par  personne  considéré  comme  ayant  pour  fonc- 
tions de  concourir  aux  phénomènes  de  l'entendement. 

Je  n'ai  point  encore  rapporté  de  faits  de  paralysie  partielle  com- 
plète ou  d'hémi^égie  résultant  d'une  bémorrhagie  cérébelleuse.' 
Les  faits  précédents ,  à  part  les  deux  derniers,  où  il  y  eut  ékex  Tonf 
un  peu  d'affaiblissement  d'ifn  côté  du  corps ,  avec  tendance  irré- 
sistible à  se  porter  de  ce  même  côté  du  corps,  et  chez  l'autre  (miss 
E...)  une  insensibilité  très-grande.  Dans  les  trois  premières  obser- 
vations, les  malades  ne  pouvaient  se  tenir  debout,  ils  se  laissaient 
tomber,  les  membres  inférieurs  fféchissaient  ;  mais ,  une  fbis  éten- 
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dus,  ils  pouvaient  mouvoir  ces  mêmes  membres,  où  la  sensibilité 
était  Intacte  ;  ce  ne  fat  seulement  qu'à  la  fin  de  la  maladie,  peu 
d'heures  avant  la  mort ,  alors  que  la  résolution  était  complète  et  le 
coma  absolu ,  que  les  malades  ne  donnèrent  aucun  signe  de  mou- 
vement ni  de  sensibilité. 

L'observation  suivante,  qui  se  trouve  dans  le  mémoire  de  M.  Ou- 
play,  est  un  exemple  d'hémiplégie  des  plus  marquées ,  avec  ab- 
sence totale  de  vomissements  ;  ils  n'ont  pas  été  indiqués. 

Obs.  VI.  —  Gastro^entérite  chronique;  perte  subite  de  connaissance ^ 
paraixsie  du  côté  droit.  Mort,  —  Hémorrfiagie  dans  (e  côté  gaucfie 
du  cervelet {{).  —  La  nommée  Marie  Frinquet,  âgée  de  26  ans,  cou- 
turière, d'une  constitution  faible  et  détériorée,  était  depuis  deux 
mois  à  rhf^pital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  RuUier,  pour 
s'y  Faire  traiter  d'une  gastro-entérite  chronique  qu'elle  portait  depuis 
huit  mois,  et  pour  laquelle  déjà  plusieurs  fois  elle  était  entrée  dans 
plusieurs  hôpitaux.  Un  jour,  vers  midi ,  lorsqu'elle  était  dans  les  salles, 
et  quelle  causait  avec  ses  compagnes,  elle  tombe  tout  à  coup  sans  con- 
naissance; on  veut  la  relever,  mais  elle  ne  peut  plus  se  soutenir.  Au 
bout  de  deux  heures,  elle  commence  à  reprendre  connaissance,  elle 
demande  à  boire;  quelques  heures  après,  elle  reprend  l'usage  de  ses 
sens,  mais  elle  ne  peut  pas  imprimer  de  mouvements  au  membre  du 
côté  droit,  elle  est  obligée  de  se  servir  du  bras  gauche  pour  soutenir 
son  verre,  lorsqu'on  lui  présente  à  boire.  L'élève  de  garde,  qui  fut  ap- 
Iielédans  les  premiers  moments  de  Taccident,  avait  fait  une  saignée  du 
bras.  Lorsqu'elle  fut  examinée  le  lendemain  à  la  visite,  elle  élait  dans 
l'étal  suivant  : 

Forte  injection  de  la  face,  égale  des  deux  côtés;  contraction  des  pu- 
piflcs  ;  conservation  de  la  vue ,  car  la  malade  peut  nous  apercevoir,  elle 
peut  même  distinguer  plusieurs  objets  d'un  petit  volume,  qui  lui  sont 
successivement  présentés.  L'inielligence  est  intacte  ;  la  malade  raconte 
elle-même  ce  qui  lui  est  arrivé  la  veille.  La  prononciation  est  un  peu 
traînante,  mais  nette;  la  langue  se  tire  droite,  il  n'y  a  pas  de  déviation 
sensible  d'une  des  commissures  des  lèvres.  Les  deux  membres  du  côté 
droit  sont  complètement  paralysés;  soulevés.  Ils  retombent  de  tout  leur 
poids ,  et  sans  que  la  malade  puisse  en  rien  diminuer  la  rapidité  de  la 
chute.  Cet  étal  de  résolution  a  toujours  existé  depuis  l'accident,  et  ni 
l'élève  de  garde  appelé,  ni  les  personnes  qui  prodiguaient  des  soins  à 
la  malade  n'ont  observé  dans  les  membres  soit  des  mouvements  con- 
vulsifs,  soil  une  flexion  permanente.  La  peau  des  deux  membres  para- 
lysés a  perdu  en  grande  partie  sa  sensibilité.  11  faut  pincer  fortement  la 

(1)  Duplay,  jirch.  gin.  de  méd,^  2*  série ,  t.  XII ,  p.  262. 
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malade  pour  exciter  de  la  douleur.  Le  pouls  marque  80  pulsations  par 
minute;  la  chaleur  de  la  peau  est  naturelle,  la  respiration  est  accélérée. 
Du  reste ,  rien  de  particulier  n'est  révélé  ni  par  l'auscultation ,  ni  par  la 
percussion.  La  langue  est  légèrement  rouge  â  sa  pointe.  Il  y  a  eu  deux 
selles  involontaires.— NouTeile  saignée  du  bras;  cataplasmes  sinapisés; 
lioionade  gommée. 

Le  lendemain,  la  maladie,  loin  de  s'être  amendée,  a  fait  au  contfaii'e 
des  progrès  énormes.  Assoupissement  profond  dont  on  peut  â  peine  tirer 
la  malade;  lorsqu'on  parvient  â  la  tirer  de  cet  état  comateux,  elle  ouvre 
les  yeux,  et  les  referme  aussitôt;  pas  de  réponse  sur  les  questions  qui 
lui  sont  adressées.  Du  reste,  pas  de  déviation  de  la  bouche ,  pas  de  dé- 
viation de  la  langue.  Les  membres  droits  sont  dans  le  même  étal  de 
résolution;  rinsensibilité  est  encore  plus  complète  que  la  veille,  et  la 
sensibilité  semble  aussi  avoir  un  peu  diminué  du  côté  gauche,  sans  ce- 
pendant être  abolie;  la  respiration  est  très-bruyante,  sterloreuse;  l'o- 
reille appliquée  sur  la  poitrine  perçoit  un  râle  à  grosses  bulles,  qui 
s'entend  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Langue  sèche;  évacuations 
alvines  involontaires.— Sinapismes,  compresses  vinaigrées  sur  le  front; 
tenir  la  malade  élevée  ;  10  sangsues  derrière  chaque  apophyse  mastolde. 

Mais,  dans  la  journée,  îe  coma  va  toujours  en  augmentant,  et  la  ma- 
lade succombe  le  soir  à  neuf  heures  et  demie. 

Autopsie  quarante  heures  après  la  mort,  La  dure-mère  est  saine  ;  les 
sinus  contiennent  de  longs  caillots  fibrineux;  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoldien  est  très-injecté.  La  substance  corticale,  dont  les  mem- 
branes se  détachent  avec  la  plus  grande  facilité,  présente  sa  consistance 
et  sa  coloration  naturelle.  La  substance  blanche  des  hémisphères  est 
fortement  sablée  de  rouge  ;  on  voit  sur  sa  coupe  s'échapper  de  tous  les 
capillaires  une  sorte  de  sueur  sanguine.  Du  reste,'  sa  consistance  est 
tout  à  fait  naturelle.  Les  ventricules  latéraux  contiennent  environ  une 
demi-cuillerée  de  sérosité.  Les  corps  striés,  les  couches  optiques  de 
chaque  côté,  sont  parfaitement  intactes.  La  protubérance  cérébrale  pré- 
sente la  même  intégrité. 

Le  cervelet  restait  seul  à  examiner,  et  nous  commencions  à  désespérer 
de  Ir^ouver  la  cause  des  phénomènes  si  tranchés  qu'avait  présentés  la 
malade,  lorsqu*en  incisant  le  lobe  gauche  de  cet  organe,  nous  apel^- 
çûmes  un  changement  de  coloration  du  tissu  nerveux.  Celui-ci  était 
d'un  rouge  tirant  sur  le  brun  ;  il  semblait  avoir  subi  une  véritable  tein- 
ture. En  pénétrant  plus  profondément ,  on  put  découvrir  une  cavité 
irrégulièrement  ovalaire ,  capable  de  loger  un  gros  œuf  de  pigeon ,  rem- 
plie d'un  sang  fluide ,  au  milieu  duquel  nageaient  de  petits  caillots  tnès- 
mous  et  des  débris  de  substance  nerveuse.  La  pulpe  nerveuse,  qui  en- 
vironnait le  foyer,  n'avait  pas  changé  de  consistance;  le  lobe  droit  du 
cervelet  ne  présentait  rien  de  semblable. 

Thorax.  Les  deux  poumons,  de  chaque  côté,  présentaient,  vers  leur 
base,  un  engouement  très-prononcé. 
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abdomen.  LVstomac  était  remarquable  par  une  teinte  ardoisée  de 
toute  la  région  pylorique.  Le  Itssu  eellulatre  sous^muqueux  était  léigè- 
veMent  hypertrophié;  il  y  avait  un  peu  de  rougeur  vers  la  fin  de  riléum. 
Legfot  intestin,  â  partir  de  la  partie  moyeniie  du  côlon  transverse, 
était  le  siège  d'un  grand  nombre  de  petites  ulcérations,  ses  parois 
étalent  légèrement  épaissies;  l'alléralion  cessait  vers  la  partie  infé- 
rieure de  VS  iliaque  du  côlon. 

fUfleaUons.  La  marche  des  accidents  diffère  peu  de  cdle  des 
précédentes  observations.  La  malade,  au  moment  de  l'atlaqae, 
tombe  et  perd  connaissance ,  mais  la  recouvre  deux  heures  après. 
On  s'aperçoit  alors  que  le»  membres  du  côté  droit  stMit  privés  de 
mouvements  et  que  la  sensibilité  y  est  affaiblie  ;  le  lendcniain,  Tin- 
leUigence  est  encore  intacte,  la  malade  peut  parler  et  répondre  aux 
questions  qu'on  lui  adresse  d^une  manière  précise  ;  bien  que  la  pa- 
role soit  un  peu  traînante,  la  langue  ^et  les  commissures  labiales 
ne  sont  pas  déviées  ;  cependant  la  malade  est  dans  un  état  sub- 
comateux ,  accompagné  d'un  commencement  de  résolution  ;  il  n*y 
eut  de  convulsion  à  aucun  moment. 

Je  ne  dois  pas  omettre  de  fiiire  remarquer  la  eontraelton  des 
pupilles,  symptôme  qui  s'est  aussi  rencontré  dans  les  autres  faits. 

Enfin,  le  jour  suivant,  le  coma  et  la  résolution  ont  fait  des  pro- 
grès rapides,  et,  malgré  cela ,  rintelligence  est  encore  conservée  ; 
W  s'en  aperçoit  en  secouant  la  malade,  et  en  lui  parlant  avec  in- 
sistance, puisqo'alors,  si  elle  ne  peut  répondre,  elle  ouvre  au  moins 
les  yeux  et  tire  la  langue  assez  pour  que  Ton  constate  Fabseuce  de 
déviation.  Les  accidents  vont  toujours  en  s'aggravant ,  et  la  mort 
arrive  le  même  jour,  à  six  heures  de  Taprès-roidi ,  dans  la  résolu- 
tion la  plus  grande  et  le  coma  le  plus  complet. 

La  paralysie  était  croisée,  le  foyer  hémorrbagique  existait  dans 
le  lobe  cérébelleux  opposé  aux  membres  affectés.  En  général ,  dans 
là  observations  qui  se  trouvent  dans  la  science ,  la  description  des 
lésions  anatomiques  et  la  désignation  précise  de  leur  siège  ont  été 
réellement  trop  négligées  pour  qu'on  puisse  tirer  quelques  coa- 
closions  touchant  la  relation  qui  pourrait  exister  entre  ces  lésion» 
et  certains  phénomènes  morbides.  Ce  qu'il  y  a  de  bien  remar- 
quable et  que  je  dois  signaler,  sans  toutefois  y  ajouter  trop  d'im- 
portance pour  le  moment,  c'est  que  dans  les  trois  premières  ob- 
servations,  qui  me  sont  personnelles ,  le  foyer  bémorrltug^uc 
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ifétait  pas  seolement  central ,  il  venait  en  outre  atteindre  la  sob- 
stance  gvhe  extérieure ,  et  Ton  sait  que  les  malades  eurent  àes 
voroissemeiics.  Dans  le  Mt  de  M.  Fleory  (de  Glermont),  l'hémor'- 
rhagie  avait  anssi  détroit  la  substance  grise  des  circonvolutions  cé^ 
rébelleuses,  et  le  malade  avait  vomi.  Enfin ,  dans  le  fiiit  actuel,  de 
M.  Duplay,  lliémorrhagîe  siégeait  bien  au  centre,  mais  la  surface 
était  intacte;  il  n'y  eut  pas  de  vomissement.  Encore  une  fois,  je  ne 
fais  <|fi*un  simple  rapprochement  ;  des  faits  nombreoï,  bien  ob- 
servés, sont  indispensables  pour  bien  élucider  la  question  de  savoi^ 
s'A  y  a  ou  non  quelque  relation  entre  la  lésion  de  telle  ou  telle 
partie  dui  cervelet  et  Tapparition  des  vomissements  ou  de  telle  ou 
tdie  aotre  manifestation  morbide. 

Xaarals  reproduit  Tobservation  de  M.  Bayle  (1),  qui  est  une  des 
plus  complètes  que  j'aie  trouvées  dans  les  auteurs ,  si  je  n>ussé 
craint  de  donner  trop  d'eitension  à  ce  mémoire  ;  je  ne  puis  cepct> 
dant  pas  ne  pas  l'analyser  en  quelques  mots.  Le  stfjet  est  une  femme 
de  72  ans  qui,  au  milieu  de  la  meilleure  santé,  fut  prise  tout  à 
ooQp  d*étourdissements  très-violents,  suivis  de  perte  de  connais- 
sance, et  tomba  à  terre.  Elle  fut  transportée  k  ThApital ,  où  Ton 
eoastala,  entre  autres  symptômes,  du  coma  profond,  colncidarit 
avec  la  conservation  de  l'intelligence ,  Tabsence  de  paralysie ,  h 
cdBtraetkn  des  popilies ,  etc.  etc.  Quelques  jours  après  Tattaque, 
on  s'aperçut  qu'il  y  avait  en  un  peu  de  déviation  de  la  bouche.  Le 
coma  était  devenu  des  plus  profonds,  et  la  résolution  des  membres 
interrompue,seuleaient  de  temps  en  temps ,  par  qnelques  eonvuU 
siona.  Ce  jour  même ,  la  malade  mourut ,  et  à  Tautopsie  on  trouva, 
indépaodemment  d'un  peu  de  congestion  du  cerveau  ^  de  sérosité 
dans  les  ventricules  latéraux,  d'injection  des  vaisseaux  des  mé- 
ninges cérébelleuse^ ,  d*une  ossification  de  Tartère  basilaîre,on 
trouva ,  dis-je ,  un  épanchement  assez  considérable  dans  répaisseur 
de  la  partie  supérieure  du  cervelet ,  qui  s'étendait  pins  avant  dans 
rhémisphère  droit  que  dans  le  gauche,  sans  lésion  de  la  sobstance 
grise  extérieure.  Ou  côté  des  organes  de  la  génération ,  on  constata 
une  vive  injection  des  ovaires,  de  la  congestion  des  vaisseaux  de 
l'utérus,  dans  la  cavité  duquel  était  du  sang  concrète. 

(t)  Bayle,  Sur  fuH^ws  painis  de  la  pkytàolope  et  de  la  pafMogit  du 
iysiime  nerveux,  In  Rerue  médiettle,  t.  Il,  f.  46;  f83f 
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Ces  dernières  lésions  ne  devaient  pas  passer  inaperçues  ;  c'était , 
en  effet,  l'époque  où  les  doctrines  de  Gall  préoccupaient  vivement 
les  esprits,  chacun  était  à  la  recherche  de  faits  qui  fussent  de  na- 
ture à  prouver  la  relation  imaginée  entre  le  cervelet  et  les  œ^ganes 
de  la  génération.  M.  Bayle  avait ,  à  l'exemple  de  Gall ,  cru  trouver 
dans  ce  fait  une  relation  fonctionnelle  entre  Thémorrhagie  cérébel- 
leuse et  la  congestion  des  ovaires  et  de  Tutérus.  Cette  opinion  est 
d'autant  moins  discutable,  aujourd'hui  surtout,  que  M.  Bayle  ne 
dit  pas  si  la  moelle  allongée  était  saine  ou  non,  ni  seulement  si  elle 
était  peu  ou  point  comprimée.  On  connaît  trop  bien  les  rc^ 
cherches  intéressantes  de  MM.  Ségalas  (1),  Calmeil  (2),  Olii- 
vier  (d'Angers)  (3),  et,  indépendamment  d'un  assez  bon  nom- 
bre d'observations  (4),  le  mémoire  si  concluant  de  M.  Pétre- 
quin  (5)  sur  l'influence  qu'ont  les  excitations  mécaniques  ou 
patiiologiques  de  la  moelle  ëpinière  sur  le  développement  de 
l'érection,  pour  que  je  discute,  à  ce  point  de  vue ,  Tobservation  de 
M.  Bayle. 

Depuis  que  je  m'occupe  de  rédiger  ce  mémoire ,  il  s'est  présenté 
dans  mon  service  de  Thospice  des  Incurables  (hommes)  un  nouveau 
fait  d'apoplexie  cérébelleuse  et  méningée  cérébelleuse  consécutive 
à  une  apoplexie  cérArale.  Bien  qu'il  ne  me  soit  pas  possible  de 
Tutiliser  dans  une  analyse  détaillée  des  accidents  devant  servir  à 
rhistoire  de  la  maladie  ni  dans  des  relevés  statistiques ,  je  ne  pois 
pas  le  passer  sous  silence  ;  il  contient  d'utiles  renseignements. 
L'observation  a  été  rédigée  par  M.  Métivier,  interne  du  service. 

(1)  Ségalas,  Journal  de  phxsiotogie  expérimentale,  t.  IV,  p.  293;  iW. 

(2)  (^Imeil ,  Structure  et  fbnctions  de  la  moelle  épiniére  {Archives  gén. 
de  méd.,  t.  XIX,  p.  416;  1819). 

(3)  OUivier (d'Angers) ,  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épiniére:  Paru, 
1827. 

(4i  Parmi  lesobservaiions  que  Ton  rencontre  dans  les  recueils  scientifiques,  il  en 
est  une  qui  appartient  à  RuUier  {archives  de  méd.,  t.  Il ,  p.  625  ;  1823) ,  dans  la- 
quelle les  érections  coïncidèrent  avec  une  très- vive  injection  de  la  moelle  épinièce 
an  nivean  des  huitième,  neuvième  et  dixième  paires  des  nerfo  racbidiens;  le  cer- 
velet était  intact  II  paraîtrait  d^ailleurs  que  Celse  aurait  auMi  signalé  l'érection 
comme  symptôme  habituel  des  affections  de  la  portion  oerricale  de  la  moelle  épi- 
nièft  ;  je  n'ai  point  foit  de  recherdies  bibliographiques  sur  ce  point. 

{S)  Pétrequin ,  Sur  quelques  points  de  la  physiologie  du  cenxlet  et  de  ta 
moelle  épiniére,  in  ÇaMelle  médicale,  1836,  p.  645  et  siiiv. 
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Ou.  VII.  —  ancienne  aliaque  d'apoplexie  ;  hémiptégie  incompUU .  apa^ 
piexie  moiUfelle ;  paralysie  du  mouvement tî  du  sentiment f  étai  comateux; 
'vomissements  à  plusieurs  reprises,  More,  —  Èpanehement  de  sang  dans 
le  ventricule  latéral  droit  et  le  ventricule  moyen  ;  le  sang  pénétre  à  travers 
Vaquedttc  de  Sylvius  dans  le  quatrième  ventricule,  qui  est  distendu;  inpiira^ 
tion  sanguine  à  ta  surface  du  cervelet,  entre  la  pie-mère  et  P arachnoïde  : 
ancien  foyer  hémorrhagique  dans  le  venirictde  gauche.  —  Le  nommé  Cha* 
roairin  (André),  âgé  de  48  ans,  ancien  fondeur  en  caraclères,  entré  à 
riiospice  le  1*' juillet  18ô5,  fut  apporté  à  I*in6rmerielel9  février  1857. 

Il  avait  déjà,  antérieurement  à  son  entrée  dans  Tiiospice,  été  atteint 
d'apoplexie  cérébrale,  à  la  suite  de  laquelle  II  est  resté  hémiplégique; 
les  renseignements  manquent  complètement  sur  la  marche  de  ces  pre- 
miers accidents. 

Depuis  son  entrée  à  Thospice,  qui  remonte  à  vingt  mois.  Il  8*est  tou- 
jours bien  porté,  car  il  n'a  pas  eu  une  seule  fois  occasion  de  monter  à 
rinfirmerie.  Il  est  fort,  de  taille  élevée,  sanguin  ;  lé  système  musculaire 
est  très- développé;  les  muscles  de  la  partie  droite  du  tronc  et  des  mem- 
bres, malgré  leur  paralysie  remontant  à  cinq  ans,  ont  sensiblement  le 
même  développement  que  ceux  de  la  partie  opposée. 

De  plus  amples  détails  manquent  sur  le  malade  et  son  état  de  santé 
avant  sa  seconde  attaque  d'apoplexie.  On  sait  seulement  qu'il  avait  une 
grande  gène  de  h  prononciation,  à  ce  point  quil  lui  était  impossible 
de  se  faire  comprendre  :  il  en  était  souvent  fort  irrité. 

Le  19  février  1857,  il  voulut  sortir  de  la  maison,  et  après  quelques 
pas  dans  la  rue,  il  tomba  soudainemenL  II  fut  relevé  et  transporté  à 
rinOrmerie  à  quatre  heures  de  Taprès-midi. 

La  perte  de  connaissance  était  complète;  les  muscles  étaient  d'abord 
dans  la  résolution;  la  sensibilité  semblait  abolie;  mais  à  cet  état  ne 
tarda  pas  à  succéder  une  agitation  convulsive,  surtout  des  bras,  qui  renr 
dit  difficile  la  saignée  que  l'on  dut  faire  dans  la  soirée;  le  faciès  était 
pâle  ;  râle  entendu  à  distance.  —  Saignée  de  300  grammes,  sangsues. 

Quelque  temps  après  la  saignée  (une  heure  environ),  le  malade  est 
pris  de  vomissements. 

Pendant  toute  la  nuit,  il  resta  dans  le  même  état.  Le  lendemain  matin 
(le  20),  on  constate  les  symptômes  suivants  :  râle  stertoreux  ;  faciès  pâle, 
occlusion  des  paupières,  pouls  lent,  large;  si  on  écarte  les  paupières,  on 
trouve  les  pupilles  considérablement  et  inégalement  6\[aiét&;\es  deux  iris 
sont  encore  contractiles;  les  yeux  sont  tantôt  fixés,  tantôt  agités  de 
mouvements  convulslfs.  Les  membres  supérieurs,  légèrement  contractures, 
éprouvent  des  secousses  de  la  même  nature;  les  membres  inférieurs  sont 
dans  la  résolution  la  plus  absolue. 

La  sensibilité  est  abolie  du  côté  gauche,  elle  persiste  encore  sur  le 
côté  droit,  lé  plus  anciennement  paralysé;  le  malade,  pour  employer 
une  expression  consacrée,  fume  la  pipe.  Il  est  plongé  dans  le  coma  le 
plus  profond  ;  |)ourtant  lorsqu'il  est  secoué  énergiquement  ^  et  ap|)elé 
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trte-fort,  il  ouvre  li»  yeux,  maU  ne  donne  aueun  signe  dTintelUgenee  ; 
on  ne  peut  le  retirer,  même  un  instant,  de  l'état  comateux  où  il  est  — 
Le  lavement  purgatif  prescrit  la  veille  a  procuré  de  nombreuses  gard^ 
robes.  Une  nouvelle  saignée  est  prescrite  ainsi  que  20  sangsues. 

M.  Hillaifet  diagnostique  une  bémorrhagie  cérébelleose,  mais 
avec  un  point  de  doute,  les  s]rmptAmes  ne  lui  paraissant  pas  tous 
€n  faveur  de  TafFection  cérébelleuse. 

Dans  la  journée,  l'état  du  sujet  ne  s'améliore  pas  ;  il  reste  toujours 
plongé  dans  un  coma  profond.  Cependant,  lorsque  sa  femme  est  venue 
le  voir,  les  personnes  de  service  qui  étaient  présentes  ont  pensé,  d'après 
quelques  mouvements  qu'aurall  fait  le  malade,  qu'il  avait  pu  la  recon- 
natlre,  mais  il  n'y  a  li  rien  qu'une  supposition. 

Les  vomissements  se  renouvellent  deux  fols  dans  le  courant  du  même 
jour,  et  il  meurt  le  soir  à  six  heures  dans  le  carus,  après  avoir  eu,  de* 
puis  le  malin,  quatre  ou  cinq  petites  attaques  de  convulsions  qui  n'ont 
duré  chacune  que  quelques  minutes. 

jéuiopsie  quarante  heuns  après  la  mort.  Le  cerveau ,  examiné  en 
place,  ne  présente  aucune  aUératlon  à  sa  snrface  ;  sa  consistance  parait 
nermale.  Cependant  les  veines  qui  rampent  è  la  surface  de  sa  convexité 
sont  remplies  de  sang  et  volumineuses  ;  en  les  soulevant,  pour  le  déta- 
cher de  la  moelle,  on  s'aperçoit  qu'il  est  baigné  de  sang  à  sa  partie 
postérieure. 

Détaché  et  reposant  sur  sa  convexité,  Il  présente  successivement  les 
altérations  suivantes  : 

Toute  la  face  inférieure  dans  son  tiers  postérieur  est  infiltrée  de  sang 
épanché  au-dessous  de  l'arachnoïde  et  dans  les  mailles  delaple-mére. 
,  Le  cervelet  offre  le  même  aspect,  surtout  à  sa  face  supérieure,  qui 
est  complètement  recouverte  d'une  couche  de  sang  coagulé  et  infiltré 
entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 

Bn  retournant  le  cerveau  et  en  cherchant  les  altérations  fpBL^ii  subies 
sa  substance,  on  trouve  les  différentes  coupes  des  hémisphères  intactes 
et  ii  peine  parsemées  d'un  poinlillé  rouge. 

Le  corps  calleux ,  la  voûte  à  trots  piliers,  sont  exempts  de  lésions; 
nais,  aussilél  après  Tablation  du  corps  calleux,  on  aperçoit  les  marques 
d'une  hémorrhagie  récente  abondante.  Toute  la  partie  postérieure  du 
ventricale  latéral  droit  et  du  ventricule  moyen  est  occupée  par  un  caillot 
volumineux. 

On  met  l'organe  dans  l'eau  pour  débarrasser  ces  cavités  de  tout  le 
sang  qui  les  obstrue,  et  le  lendemain  on  procède  de  nouveau  à  leur 
examen.  L'épanchement  hémorrhagique  semble  s'être  fait  dans  l'épais- 
seor  de  la  couche  optique  droite,  qui  est  tout  â  fait  détruite  dans  ses 
deux  tiers  postérieors.  De  là  le  sang  s*est  épanché  dans  l'étage  inférfeor 
du  même  ventricule  qu'il  a  censidéraMement  dilaté,  et  dans  le  ventrl- 
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cote  moyea.  II  pénAlra  eaaoîlf  pur  l'aqueduc  de  ^yivhis  dans  le  ?eu- 
trîGule  cérébelleux  qui  est  seulement  dilaté,  mais  dont  les  parois  sont 
exemptes  de  toute  lésion,  et  n^offrent  à  observer  qu^une  teinte  rougeâlre 
due  à  la  présence  du  sang.  L'altération  principale,  la  lésion  de  la  sub- 
stance nerveuse,  était  toute  concentrée  dans  la  couche  optique  droite. 
Il  ne  faut  pas  omettre  cependant  de  noter  une  infiltration  sanguine,  au 
niveau  et  dans  l'épaisseur  du  lobule  du  corps  strié.  Cette  partie  du  oer* 
veau  (le  corps  strié  droit)  a  subi  une  déformation  qui  parait  avoir  pour 
explication  probable  une  compression  exercée  de  dedans  en  dehors  par 
le  sang  épanché.  Cette  déformation  consiste  en  un  aplatissement  latéral, 
tel  qu'au  lieu  d'être  régulièt^ment  convexe,  la  face  supérieure  est  con- 
vertie en  une  espèce  de  crête  algue  très-saiilante  et  affectant  la  direc- 
tion habituelle  de  ce  renflement.  Au  pourtour  du  caillot,  la  substance 
cérébrale  est  anfractueuse  et  ramollie. 

Le  ventricule  gauche,  examiné,  laisse  voir  des  traces  évidentes  d'un 
épanchement  ancien.  Indépendamment  d'une  couche  jaune  et  d'aspect 
comme  fibrineux,  qui  le  tapisse  dans  une  grande  partie  de  son  étendue, 
on  découvre  à  sa  partie  antérieure  une  véritable  caverne  anfractueuse 
et  ancienne,  creusée  dans  l'épaisseur  du  lobe  frontal. 

Les  autres  organes  n'ont  présenté  rien  qui  méritât  d'être  noté-  La 
moelle  épinière  n'a  pas  été  examinée. 

Béflexlons.  On  peat  suivre  en  qnelque  sorte  pas  à  pas  la  for* 
mation  des  altérations  anatomiqœs ,  et  voir  la  relation  qu'il  y  a 
entre  celles  du  cervelet  et  les  vomissements.  Ainsi  le  malade  est 
frappé  subiteo^nt  d'apopletie,  tl  tombe,  perd  connaiesanee  ;  le 
cMé  gaocbe  est  |»ialysé;  il  survient  ensuite  de  la  contracture  et 
des  mouvements  eonvulsifii.  Or  le  ventricule  droit  contenait  une 
grande  quantité  de  sang;  la  couche  optique  était  détruite  ;  c'était 
le  foyer  prindpal,  le  point  où  rbémorrliagie  s'était  faite  en  premier 
lieu.  De  là  le  sang  passa  dans  le  ventricule  moyen;  pais  il  s'infiltra 
à  travers  l'aqueduede  SyWius ,  pénétra  dans  le  quatrième  ventrf- 
cule,  meis  avant,  à  Torlgine  même  de  Faqueduc,  il  vint  glisser  sous 
les  inembranes,  et  s'étaler  sur  toute  la  face  supérieure  du  cerrelel. 

H  a  follu  un  certain  temps  pour  que  cette  aigration  puisse  s'ef* 
fectuer.  On  a  dtb  remarquer  que  les  vomissements  n'ont  pas  eu  lieu 
au  moment  de  l'attaque,  comme  dans  les  faits  d'hémorrtaagie  céré« 
belleuse  simple ,  sans  complication,  que  j'ai  fait  connaître,  mais 
bien  trois  ou  quatre  heures  après,  c'est-à-dire  vers  le  moment  où 
le  sang  est  venu  envahir  le  quatrième  ventricule  et  la  surface  céré* 
belleuse. 
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Enfin  la  sensibilité  était  complètement  perdue  do  côté  paralysé, 
ce  qui  ne  se  voit  que  par  exception  dans  les  paralysies  par  apo- 
plexie cérébelleuse  sans  complication.  D'une  autre  part,  rintelli- 
gence  était  complètement  abolie,  puisque  le  malade,  secoué  et  re- 
tourné de  toute  façon,  n'a  pas  pu  seulement  tirer  la  langue,  ni  faire 
le  moindre  signe  qui  attestât  le  contraire. 

Ce  qui  n'est  pas  moins  digne  d'attention,  et  qui  concerne  spé- 
cialement le  cerveau,  c'est  que  le  malade,  eut  de  la  contracture  et 
des  mouvements  convulsifs  dès  le  début  ou  peu  après  l'attaque. 
Rochoux  avait  à  peine  indiqué  que  ce  symptôme  se  rencontre  dans 
l'hémorrhagle  cérébrale.  D'autres  observateurs  l'ont  considéré 
comme  appartenant  au  ramollissement  commençant  ou  à  une  eici- 
tation  de  la  substance  cérébrale  causée  par  la  présence  d'un  caillot 
bémorrhagique  ;  telle  est  Topinion  formelle  de  M.  Gendrin.  M.  Du- 
randrFardel  (1)  a  démontré,  à  l'aide  de  faits  nombreux,  que  lorsque 
le  sang  demeure  circonscrit  dans  la  pulpe  cérébrale,  il  y  a  simple 
résolution  des  membres,  c'est-à-dire  paralysie  avec  flaccidité  ;  que 
lorsque  le  foyer  s'est  ouvert  dans  les  ventricules  latéraux  on  dans 
les  méninges,  on  observe  de  la  contracture  dans  les  membres  para- 
lysés et  quelquefois  dans  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 

Cette  observation  me  fournit  encore  matière  à  quelques  remar- 
ques qui  me  paraissent  avoir  de  l'intérêt.  Le  quatrième  ventricule 
était  rempli  de  sang  ;  mais  à  la  surface  du  cervelet,  Thémorrhagie 
avait  filé  entre  Tarachnoîde  et  la  pie-mère.  M.  le  D**  Gallard  (2)  a 
publié  l'année  dernière  une  belle  observation  d'hémorrhagie  mé- 
ningée sous-aracbnoldienne,  qui  affectait  une  partie  de  la  face 
supérieure  des  hémisphères  du  cerveau  où  elle  était  du  reste  légère 
et  disséminée,  tandis  que  le  sang  était  uniformément  et  partout 
étalé  sur  la  face  supérieure  du  cervelet.  La  malade  avait  eu  des 
attaques  d'épilepsie,  mais  aussi  des  vomissements  fréquents,  incoer- 
cibles, qui  s'étaient  montrés  dans  l'intervalle  des  repas  et  souvent 
le  matin  avant  qu'elle  eût  pris  des  aliments.  En  présence  de  ce 
double  siège  de  l'hémorrhagle  méningée  (cerveau  et  cervelet],  il 
n'était  pas  clair  pour  moi  que  les  vomissements  pussent  être  plutôt 
rapportés  au  cerveau  qu'au  cervelet,  et,  pour  me  fixer  sur  un  point 

(1)  Traité  des  maladies  des  meillards,  p.  254;  Paris,  1864. 

(2)  L* Union  médicale,  t.  X ,  n^"  68,  5  juin  1856. 
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si  difficile,  j*ai  à(k  analyser  les  observations  contenues  dans  le  mé« 
moire  de  Prus  (1).  Voici  les  résultats  de  cette  analyse. 

Les  six  premières  observations  sont  des  exemples  d*hémorrhagie 
sous-arachnoidienne,  dont  quatre  ont  été  produites  par  rupture 
de  vaisseaux.  Dans  aucune  le  cervelet  n'était  lésé,  et  il  n'y  eut  des 
vomissements  que  dans  un  seul  cas  (obs.  4  de  Prus).  L'attaque  avait 
ea  lieu  immédiatement  après  un  repas  très*copieux. 

Dans  les  dix  autres  cas  d*bémorrha|;ie  intra-aracbnoîdienne,  le 
cervelet  ne  fut  pas  lésé  une  seule  fois.  On  ne  constata  pas  une  seule 
fois  des  vomissements. 

Cette  analyse  me  porte  doncà  penser  que  chez  mon  malade,  c'est  à 
la  lésion  cérébelleuse  que  doivent  être  rapportés  les  vomissements. 

Je  termine  ici  ces  réflexions  et  la  partie  clinique  de  ce  mémoire, 
pour  aborder  la  description  et  la  discussion  des  symptômes,  éta- 
blies sur  l'analyse  et  la  statistique  des  faits  qui  me  sont  propres, 
ainsi  que  de  ceux  que  j'ai  trouvés  dans  les  auteurs  dont  j'ai,  au 
coflBmencement  de  ce  mémoire,  indiqué  les  noms. 


SECONDE    PARTIE. 
CHAPITRE  II. 

TABtBAU  DE  LA  MALADIE  ;  DESCRIPTION  RAISONRÉE  DE  CHACUN  DES 
SYMPTOMES ,  RÉSULTATS  STATISTIQUES  ;  DURÉE  DE  LA  MALADIE  ; 
PRONOSTIC  :  ELLE  EST  LE  PLUS  HABITUELLEMENT  MORTELLE, 
CEPENDANT  ELLE  PEUT  SE  TERMINER  PAR  LA  GUÉRISON  ;  OBSER- 
VATION,  ETC.;   CONCLUSIONS. 

S I*'-  —  Tableau  de  la  maladie. 

L'hémorrhagie  cérébelleuse  peut  être  précédée  de  prodromes  ou 
débuter  brusquement ,  et  venir  ainsi  frapper  les  sujets  au  milieu 
d'une  bonne  santé  apparente.  Elle  aiïècte  aussi  deux  modes  quant 
à  la  marche  et  à  la  rapidité  des  accidents  :  dans  des  cas,  elle  est 
tellement  rapide  et  brusque ,  que  les  sujets  sont  en  quelque  sorte 
foudroyés  ;  ces  cas  sont  très-rares.  Le  plus  souvent ,  la  mort  peut 
arriver  en  peu  d'heures;  d'autres  fois  le  début  est  moins  véhément, 

(1)  Prus,  Sur  l'apoplexie  méningée  {Mém*  de  l'jicad.  de  Méd.,  t.  11). 


321  SOCIÉTÉ  aiMQâU  DÉ»  M»ITA1II  M  PARIS. 

hi  marche  moins  rapidei  et  h  dorée  eit-ptos  iMgae.  Dan^  cbaeaiie 
de  ces  variétés,  il  se  présente  des  modîtcaCiMS,  légères  sans  dente, 
dans  Tsipparition  des  symptAmes ,  mais  qa'il  serait  difficile  de  bien 
décrire  sans  confùiùon ,  si  je  n*adoptais  dès  à  présent  deux  fermes 
distinctes,  qei  me  permeilronc  de  tracer  9?êc  un  pea  plus  de  clarté 
le  tableau  de  la  maladie.  Il  est  inutile  d'ajoalerqne  cette  division 
n'entraine  aucune  différence  quant  au  fond  ;  c'est  une  simple  dis* 
tinction  de  forme,  établie  sur  la  marche  plus  on  moins  rapide  des 
accidents.  Ainsi  donc  :  l""  forme  lente,  V  ftMrme  rapide,  brusque  ; 
elle  peut  être  foudroyante. 

Première  forme.  Les  malades  éprouvent  avant  Tattaque  une 
céphalalgie  tantM  occipitale,  tantôt  générale ^  pendant  un  certain 
temps  qa'il  est  difficile  de  préciser,  mais  qni  a  été  d*ane  année  dana 
un  cas,  et  de  trois  mois,  deux  mois,  un  mois,  quinae  jours,  dand 
d'autres.  A  cette  céphalalgie^  viennent  se  joindre  de  temps  en  tempa 
des  étourdissements,  des  lonmoiements  de  tète,  des  fourmillemeiM 
dans  les  doigts,  les  orteils,  de  la  faiblesse  dans  les  membres  infé- 
rieurs ;  quelquefois  de  raffaiblissement  de  la  mémoire ,  coïncidant 
avec  les  exacerbations  de  la  céphalalgie;  d'antres  fois  nn  assoupis- 
sement habituel.  Ces  phénomènes  prodromiqoes  ont  coïncidé,  dans 
beaucoup  de  cas,  avec  un  ramollissement  cérébelleux  ou  des  tuber- 
cules précédant  l'attaque  hémorrhagiqoe  ;  mais,  je  l'ai  déjft  dit,  tis 
peuvent  faire  défaut* 

Quoi  qu'il  en  soit ,  U  survient  à  un  moment  douné,  presque  tou- 
jours le  «matin,  quelquefois  au  milieu  de  la  nuif,  un  élourdiUMfent 
vigoureux;  les  malades  chancellent  s'ils  sont  debout,  to^fouys  ils 
s'affoissent,  vomissent  à  plusieurs  reprises;  les  membres,  surtout 
les  inférieurs,  se  résolvent,  et  c'est  alors  que  souvent  arrive  de 
l'hémiplégie,  beaucoup  plus  rarement  de  la  paraplégie.  H  eat  im- 
portant de  ne  pas  oublier  que  ces  paralysies  du  mouvemenc  tttf^ 
tralBsnt  pas  celle  de  la  sensibilité,  qui  est  presque  toaijoors  eoiH 
servée  ;  quelquefois  les  malades  peuvent,  lorsqu'on  les  MMve,  fiiire 
quelques  pas  étant  soutenus  sous  tes  bras,  et  œ  n'est  que  plus  fard 
ipie  se  montre  la  paralysie.  J'insiste  toutefois  sur  ce  point ,  c|«e  h 
paralysie  manque  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  et  qu'elle  esC  reoh 
placée  par  une  simple  résdulion  ;  car,  si  les  sujets  ne  peuvent  plus 
se  soutenir  sur  les  membres  infitrreurs,  ils  peuvent  néanmolas,  lors- 
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qo^ita  mut  eondiés,  les  roainteair  en  équilibre,  élevés  aihdessus  de 
leur  lit  et  dans  toutes  les  positions  qu'on  leur  donne. 

Dans  quelques  cas,  le  visage  est  rouge,  yollueux,  il  présente 
presque  toogours  un  aspect  hébété,  stupide;  mais  la  paralysie  fa- 
ciale*est  très-rare,  à  moins  de  complication. 

11  n'y  a  qu'exceptionnellement  de  perte  de  connaissance  au  début 
de  Tattaque  dans  cette  première  fwmc;  car  les  sujets  peuvent  ré- 
pondre, quoique  avec  lenteur,  aux  questions  qui  leur  sont  adres* 
sées ,  parler  de  leurs  antécédents,  et  indiquer  ce  qu'ils  ont  éprouvé 
au  moment  de  Tattaque  et  depuis.  Ils  ont  cependant  de  la  tendance 
au  coma  et  à  la  résolution  plus  complète,  accidents  qui  mettent  peu 
d'heures  à  se  montrer  d'une  façon  assez  sérieuse ,  et  vont  en  s'ag-* 
gravant  jusqu'à  la  mort.  Mais,  au  milieu  du  coma  le  plus  complet, 
les  malades  entendent  les  questions  qui  leur  sont  adressées,  et  peu- 
vent, lorsqu'on  les  secoue,  qu'on  leur  parle  un  peu  fort,  y  répondre 
avec  d'autant  plus  de  facilité  que  le  début  de  l'attaque  est  moins 
éloigné.  Dans  tous  les  cas,  dans  cette  forme,  l'intelligence  parait 
évidemment  conservée;  car,  alors  que  les  sujets  ne  répondent  plus, 
ils  ouvrent  les  yeux  et  s'agitent  de  manière  à  indiqner  qu'ils  ont 
compris  ce  qu'on  leur  a  demandé. 

Dans  cet  étal,  depuis  le  début  de  l'attaque  jusqu'à  une  période 
avancée  des  accidents ,  les  pupilles  sont  en  général  très-resserrées, 
immobiles;  il  existe  habituellement  de  la  céphalalgie  occipitale  ou 
générale,  que  les  malades  indiquent  en  portant  l'une  des  mains  sur 
le  siège  de  la  souffrance.  La  sensibilité ,  quoique  s'émoussant  de 
plus  en  plus  à  mesure  que  l'état  comateux  et  la  résolution  font  des 
progrès,  est  conservée  le  plus  ordinairement  ;  cesi  ce  que  j'ai  con- 
staté dans  les  cas  qui  me  sont  propres. 

Au  milieu  de  cet  appareil  symptomatique,  il  peut  survenir,  mais 
rarement ,  des  convulsions  ou  de  la  contracture  ;  alors  il  existe  dans 
la  masse  encéphalique  des  lésions  autres  que  celles  du  cervelet. 

Ces  symptômes  s'aggravent  au  bout  de  10, 16,  SO  à  30  heures; 
le  coma  devient  de  plus  en  plus  profond,  la  résolution  plus  com- 
plète, à  ce  point  que  les  malades  restent  dans  Timmobilité  la  plus 
absolue ,  et  meurent  après  avoir  eu  une  respiration  stertoreuse  et 
du  râle  trachéal  pendant  plusieurs  heures  et  quelquefois  pendant 
UD  jour.  La  durée,  à  partir  de  l'attaque  jusqu'à  la  mort ,  n'eicède 
pas  120  heures. 
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I^s  Yomissenieiits  qui  se  sont  montrés  au  début  peuvent  encore 
se  montrer  à  plusieurs  reprises  pendant  le  cours  des  accidents.  La 
hïïgue  est  tantôt  Uanche  et  sèche ,  tantôt  molle  et  humide,  quel* 
quefbis  seulement  elle  est  déviée.  Le  pouls,  généralement  peu  fré- 
quent (82, 84),  est  régulier;  dans  des  cas,  irrégulier  ou  intermit- 
tent, assez  dur  et  résistant,  et  habituellement  peu  développé. 

Cette  forme,  que  j'ai  eu  plus  parriculiërement  occasion  d étudier 
dans  mon  service,  serait,  d'après  les  observations  consignées  dans 
les  auteurs,  la  moins  fréquente. 

Seconde  forme.  Les  prodromes  sont  les  mêmes  dans  cette  se* 
conde  forme ,  seulement  ils  sont  beaucoup  moins  fréquents.  Ne  fau- 
drait-il pas  en  accuser  le  peu  d'exactitude  qu'on  a  mise  à  recueillir 
les  observations  qui  se  trouvent  dans  la  science?  Toujours  est-il  que 
les  sujets  sont  le  plus  habituellement  pris  subitement  d'une  attaque 
violente,  s'affaissent  sous  eux  et  ne  peuvent  plus  se  relever;  ils 
perdent  connaissance  pendant  quelque  temps,  reviennent  à  eux, 
peuvent  alors  entendre,  comprendre  les  questions  qui  leur  sont 
adressées ,  et  retombent  bientôt  dans  l'état  comateux  le  plus  com- 
plet, auquel  succède  de  l'immobilité  absolue,  de  l'obtusion  de  la 
sensibilité,  du  stertor,  et  enfîn  la  mort. 

Pendant  cette  sorte  d'agonie,  on  observe,  mais  très-rarement,  des 
convulsions  partielles  ou  générales  et  de  la  contracture  (1).  Le  pouls 
est  intermittent,  petit  et  dur,  le  visage  hébété,  stupide;  la  bouche 
n'est  pas  déviée.  C'est  surtout  dans  ces  attaques  si  brusques,  bien- 
tôt suivies  de  la  mort,  que  l'on  observe  plutôt  une  résolution  des 
membres  qu'une  vraie  paralysie. 

J'ai  omis  de  parler  des  vomissements  dans  cette  seconde  forme , 
ils  sont  en  effet  moins  fréquents  que  dans  la  première;  cependant , 
si  l'on  consulte  les  observations  des  auteurs,  celles  de  Morgagni , 
d'Abercrombie ,  etc. ,  ce  symptôme  se  rencontre  encore  assez  sou- 
vent (dans  un  quart  des  cas)  pour  qu'on  ne  le  néglige  pas. 

La  durée  de  cette  seconde  forme  est  très -courte,  elle  n'excède 
pas  10  heures  ;  elle  peut  être  de  5  à  6  heures.  Beaucoup  d'auteurs 
ont  parlé  de  mort  subite  par  apoplexie  cérébelleuse  ;  je  n'ai  pas  eu 


(1)  Cesco.iTalsioDS  répondent  A  une  complication  vers  d'autres  parties  de  Pen* 
céptaale. 
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occasion  d'observer  de  faits  semblables,  mais  on  en  trouve  un  bien 
remarquable  dans  Abercrombîe  (traduction  de  Gendrin,  2®  édit., 
p.  311  ;  1836).  Morgagni  en  cite  également  quelques  exemples  in- 
téressants. 

Entre  ces  deux  formes  bien  dessinées ,  bien  tranchées ,  de  Thé- 
morrhagie  cérébelleuse,  il  y  a  des  degrés  intermédiaires,  qui  ne 
diffèrent  que  par  le  plus  ou  moins  d'accentuation  des  symptômes, 
le  plus  ou  moins  de  véhémence  de  Tattaque,  la  durée  variable  des 
aceidenls,  et  qui  se  relient  par  conséquent  très-bien  aux  deux 
formes  principales. 

SU.  —  Description  raisormée  de  cftacun  des  symptômes, 
résultats  statistiques ,  etc. 

J*ai  déjà  dit  que  la  première  des  deux  formes  était  la  moins 
fréquente ,  elle  n'a  été  observée  que  quatre  ou  cinq  fois  ; 
mais  le  nombre  des  cas  où  il  y  a  eu  des  prodromes  s'élève  à  neuf. 

La  seconde  forme  (à  début 'brusque)  s'est  rencontrée  21  fois,  et 
si  je  joignais  mx  observations  qui  ont  servi  à  mes  relevés  statis- 
tiques celles  de  Morgagni  et  d'Abercrombie ,  j'obtiendrais  ^  un 
chiffre  plus  élevé  (24  cas).  Dans  un  de  ces  faits,  l'attaque  fut  très- 
brosque,  soudaine»  et  la  marche  des  accidents  se  ralentit  ensuite. 
Dans  un  autre  (obs.  de  Fleury,  de  Glermont),  l'attaque  fut  très-vio- 
lente et  la  marche  des  accidents  si  rapide,  que  la  mort  arriva  en  peu 
d'heures  ;  il  y  avait  eu  des  symptômes  précurseurs  pendant  long- 
temps ,  et  Ton  constata,  à  Tautopsie,  sur  les  parois  du  foyer  hémor- 
rhagiqoe,des  granulations  tuberculeuses,  altération  anatomique 
qui  avait  précédé  et  pour  ainsi  dire  préparé  l'irruption  presque  fou- 
droyante de  l'hémorrhagie. 

Parmi  les  faits  remarquables  d'hémorrhagie  cérébelleuse  fou- 
droyante, il  en  est  un,  celui  d'Abercrombie,  qui  me  semble  être  le 
seul  que  l'on  puisse  réellement  considérer  comme  tel  ;  car,  dans  les 
antres ,  les  sujets  ont  été  trouvés  morts  dans  leur  lit ,  et  l'on  ne 
peut  pas  savoir  s'ils  n'ont  pas  vécu  quelques  heures  après  l'attaque. 
Le  fait  d'Abercrombie  mérite  d'être  cité  :  Une  sage- femme  d'en- 
viron  70  ans,  dune  petite  stature  »  grosse  et  replète,  était  as- 
sise auprès  dune  femme  en  couches  ;  elle  s'écria  brusquement  : 
Je  suis  morte  I  et  tomba  la  tête  entre  ses  mains. 

s.  M.  D.  H.  iS 
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SI". 

Qaoi  qu'il  en  soit,  les  prodromes  ont  été  observés  dix  fois;  ils 
consistaient  en  élourdîssements  fréquents,  tournoiements  de  tête, 
céphalalgie  habituelle,  perte  de  connaissance  de  temps  à  antre, 
'  tendance  au  sommeil,  affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  la  vue. 
L'affaiblissement  de  la  mémoire  coïncidait ,  dans  les  cas  où  il  est 
arrivé ,  avec  les  exacerbations  de  la  douleur  céphalique. 

V  Étourdissements ,  etc.  Au  début  de  Tattaque  et  après,  les 
élourdissements  ont  été  notés  chez  huit  si^ets ,  dont  Tun  tomba, 
subitement  frappé. 

Cinq  fois  il  y  eut  des  tournoiements  de  tète,  et  dans  deux  cas 
seulement  le  symptôme  fut  accompagné  de  perte  de  connaissance 
au  moment  môme  de  l'attaque,  suivie  du  retour  de  rintelligencc 
peu  après. 

La  céphalalgie  tf  a  été  constatée  que  cinq  fois.  Il  serait  bien  pos- 
sible qu'il  y  ait  eu  quelque  négligence  de  la  part  des  auteurs  qui 
ont  recueilli  les  faits,  et  elle  n'aura  pas  été  indiquée  alors  qu'elle 
existait  réellement;  toujours  est-il  que  je  ne  l'ai  trouvée  que  deux 
fois  sur  cinq  faits  que  j'ai  observés ,  et  que  dans  les  trois  premières 
observations  de  ce  mémoire ,  elle  n'est  signalée  qu'une  fois. 

Le  siège  de  Thémorrhagie  aurait  dû  foire  penser  que  la  céphalal- 
gie doit  être  fixée  daus  la  région  occipitale.  11  n'en  est  pas  ainsi,  car 
une  fbis  elle  était  générale,  deux  fois  occipitale  ;  dans  un  quatrième 
cas,  le  malade  ne  put  en  préciser  le  siège,  et  enfin,  dans  un  cin- 
quième, elle  affectait  le  côté  droit  de  la  tète.  Dans  ce  dernier  fait, 
on  trouva ,  à  l'autopsie,  une  lésion  de  l'hémisphère  gauche  du  cer- 
veau et  une  lésion  du  cervelet ,  siégeant  vers  la  base  du  vermis 
superior. 

C'est,  en  somme,  une  chose  digne  de  remarque  que  la  céphaU'- 
gie  ait  été  notée  huit  fois  comme  accident  prodromique,  et  qu'elle 
ait  été  moins  souvent  signalée  après  l'attaque,  à  titre  de  symptôme 
réel.  Y  a-t-il  là  une  erreur?  a-t-on  cru  inutile  de  la  signaler  une 
seule  fois  dans  la  rédaction  des  observations,  alors  qu'on  en  avait 
déjà  parlé,  ou  bien  n'existe-t-elle  réellement  pas  aussi  souvent  après 
la  déchirure  de  la  pulpe  nerveuse  qu'avant  ?  C'est  ce  que  de  non- 
veUes  observations  bien  recueillies  devront  élucider.  Toutefois  il  est 
bien  certain  que  dans  l'état  comateux  où  se  trouvent  plongés  les 
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snjets  quelques  heures  après  l'attaque,  il  est  souvent  difficile  qu'ils 
puissent  renseigner  tfune  façon  tout  à  fait  satisfaisante  sur  leur 
état ,  bien  qu'ils  comprennent  ce  qu*on  leur  demande ,  lorsqu'on  y 
met  quelque  insistance  et  qu^on  les  agite. 

V  Fômissement.  Je  devrais,  en  suivant  un  ordre  plus  physiolo- 
içique,  m'occoper  maintenant  de  décrire  les  symptômes  qui  se  rat- 
tachent plus  directement  à  la  lésion  de  la  masse  cérébelleuse,  tels 
que  le  coma,  la  paralysie,  etc.  etc.;  mon  intention  est  seulement  ici 
d'étndier  les  symptômes  dans  Tordre  de  leur  apparition.  Après  Fé- 
toardissement  vident  qui  précède  et  accompagne  Tattaque  apo- 
plectique, après  la  céphalalgie ,.  le  vomissement  est  le  premier 
symptôme  qui  se  montre,  quand  toutefois  il  existe.  Dès  le  début, 
les  snjets  vomissent  donc  une  ou  plusieurs  fois;  quelc(ues-ttns  vo- 
missent encore  dans  le  cours  de  la  maladie  jusqu'à  la  mort. 

Dansdes  cas,  on  n'observe,  dès  les  premiers  moments  de  l'attaque, 
que  des  nausées  et  des  efforts  de  vomissements;  mais  ces  nausées 
et  ces  efforts  peuvent  rester  stériles  et  se  renouveler  à  plusieurs 
reprises  et  chez  d'autres  sujets,  être  peu  après  suivis  de  vomisse- 
ments qui  peuvent  être  momentanément  suspendus,  pour  repa- 
raître quelques  heures  après  ou  seulement  une  ou  deux  fois  dans 
le  cours  de  la  maladie.  Chez  un  de  mes  malades,  je  les  ai  vus 
se  montrer,  durant  les  premières  heures,  d'une  manière  presque 
incoercible. 

lis  ont  été  indiqués  dans  onze  fiiits,  auxquels  je  pourrais  joindre 
les  deux  observations  si  brèves  de  Morgagni,  ce  qui  ferait  alors 
13  sur  38  (1).  Mais,  dans  ce  nombre,  il  y  a  eu  des  observa- 
tions de  malades  qui  n*ont  été  soumis  à  l'examen  des  médecins 
que  plusieurs  heures  après  l'attaque,  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas 
étonnant  que  ce  symptôme  n'ait  pas  été  noté  un  plus  grand  nombre 
de  fois.  11  est  donc  très-probable  que  les  auteurs  ont  commis  à  ce 
siqet  une  erreur  ou  fait  seulement  une  omission  regrettable;  car, 
dans  les  trois  premiers  faits  de  ce  mémoire  et  même  dans  ceux  que 
j'ai  observés  antérieurement,  j'ai  vu  constamment  survenir  des  vo- 
missements dès  le  début. 

Une  seule  fois,  ce  symptôme  a  persisté  du  début  jjsqu'à  la  An, 

(f  )  Dans  un  cat  (tbèse  de  M.  Félix  Cases),  le  malade  a  eu  des  hoquets,  des  nau- 
iérs  fréquentes,  et  des  efforts  de  Yornissemeats  sans  vomilurition. 
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pamii  les  observations  de  moa  service,  et  ce  qui  est  biea  itigne 
d^étrepris  en  coasidératioD ,  c'est  que  chez  tous,  il  a  coïncidé 
avec  une  lésion  se  rapprochant  de  la  surface  du  cervelet  et  inté* 
ressant  la  substance  grise  périphérique  (1).  Il  en  a  étédeméfne 
dans  le  cas  de  M.  Fleory  (de  Glermont)  et  dans  celui  de  M.  R(ri>ert 
Dunn,  où  Ton  trouva  un  caillot  hémorrhagique  provenant  d'une 
déchirure  artérielle ,  au  milieu  de  la  pulpe  cérébelleuse  ramollie. 

Dans  ces  cinq  faits,  il  n'y  avait  pas  de  paralysie  (obs.  1, 3, 3  et  4 
du  mémoire  et  observation  de  Robert  Dunn)  ;  il  est  à  remarquer  que 
ces  vomissements  n'ont  coïncidé  que  quatre  fois  avec  de  la  paralysie 
du  mouvement. 

Je  veux  insister  sur  ce  symptôme,  qui,  bien  que  ne  me  paraissant 
pas  appartenir  directement  au  cervelet,  me  semble  néanmoins  lié 
aux  lésions  de  cet  organe  dans  des  conditions  particulières  que 
j'examinerai  plus  spécialement  dans  un  autre  travail. 

Il  y  a  bien  longtemps  que,  pour  la  première  fois,  on  a  parié  du 
vomissement  comme  appartenant  aux  atTectîons  cérébrales,  et,  sans 
remonter  bien  loin,  M.  le  professeur  Rostan  a  pensé,  ainsi  que  les 
auteurs  qui  l'ont  suivi,  que  c'était  un  des  accompagnements  les 
plus  habituels  de  Thémorrhagie  cérébrale.  Il  disait,  en  parlant  de 
Thémorrhagie  cérébrale  et  du  ramollissement  {Recherches  sur  le 
ramollissement  du  cerveau,  p.  16  et  451):  «Il  existe  desnau* 
sées  et  même  des  vomissements  de  matières  bilieuses  vertes  porra- 
cées,  etc.  etc.  »  (2).  Ceci  m'engage  à  rechercher,  par  l'examen  des 
observations  contenues  dans  les  ouvrages  de  M.  Rostan ,  de  Lai* 
lemand,  Rochoux,  Abercrombie,  etc.  etc.,  si  le  vomissement  se  pré- 
sente plus  fréquemment  dans  les  maladies  du  cerveau ,  et  no- 
tamment dans  rhémorrhagie  cérébrale,  que  dans  l'hémorrhagie 
cérébelleuse.  Cette  étude  ne  sera  pas  sans  intérêt. 


(1)  Je  me  borne  senlement  â  faire  remarquer  cette  Goïncidence  eu  m'absteoaiit 
de  toute  réflexion. 

(2)  Broussaia  rc^rdait  le  vomissement  comiae  un  accompaffoeme&t  habiUKi 
des  affections  du  cerveau  ;  il  s'exprimait  ainsi  :  «Dans  tous  les  cas  d'affection  da 
cerveau,  Testoroac  entre  en  sympathie,  et  cette  sympathie  produit  le  vomissement  ; 
mais,  parce  que  ce  symptôme  se  manifeste,  il  est  nécessaire  que  la  sensibilité  ne 
soit  pas  partaitement  éreinte ,  car  je  crois  que  les  malades  qui  sont  frappés  dinsen- 
slbUité  complète  ne  commencent  à  vomir  que  quand  ils  commencent  à  recouvrer 
une  pallie  de  leurs  sens.  •  H  y  a,  dans  ces  quelques  li^jneSi  de  grosses  erreurs. 
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Le  livre  de  M.  Rostan  renferme  des  observations  de  ramollisse^ 
ment,  de  paralysies  par  oblitérations  d'artères,  de  maladies  qui 
peuvent  simuler  le  ramollissement,  d'arachnitis,  d'hémorrhagies 
des  centres  nerveux,  de  ramollissements  de  la  moelle  épinière,  de 
cancers,  de  tubereules,  d'hydatides,  etc.  etc.  Nous  allons  voir  dans 
quelles  proportions  s'y  trouvent  les  vomissements. 

Parmi  les  40  cas  de  ramollissement  du  cerveau,  les  vomissements 
ne  sont  indiqués  que  4  fois,  et  dans  chacun  de  ces  derniers  faits,  il 
est  impossible  de  rapporter  ce  symptôme  à  la  lésion  cérébrale.  11 
fut  en  effet  constaté  à  Tautopsie,  chez  ces  derniers,  ou  que  Testo- 
mac  était  phlogosé,  ou  que  le  cervelet  était  malade  en  même  temps 
qne  le  cerveau,  ou  que  les  vomissements  avaient  été  provoqués  par 
f  ingestion  d'une  grande  quantité  de  vinaigre  ;  enfin,  dans  le  qua- 
trième iîiit,  ce  symptôme  ne  peut  être  rattaché  qu*au  début  d'une 
pneumonie  intereurrente. 

Dans  sept  cas  de  ramollissement  de  la  moelle  épinière,  les  vomisse- 
ments se  sont  montrés  deux  fois.  Dans  l'un  de  ces  derniers  faits,  on 
trouva  à  l'autopsie  des  lésions  graves  de  la  muqueuse  de  l'estomac, 
de  la  congestion  des  vaisseaux  sous-jacents;  la  muqueuse  était  elle- 
même  boursouflée  et  criblée  d'une  très^vive  injection  sablée.  Dans 
l'autre,  le  vomissement  coïncidait  avec  une  constipation  des  plus 
opiniâtres.  Ces  deux  accidents  cédèrent  très-promptement  à  une 
purgation. 

Dans  trois  cas  de  paralysie  par  oblitération  d'artères ,  et  dans 
deux  observations  Saffections  du  cerveau,  sans  désignation  spé- 
ciale (il  n'y  eut  pas  d'autopsie),  on  ne  constata  pas  de  vomisse- 
ments. 

Les  vomissements  ne  se  montrèrent  qu'une  fois  sur  onze  cas  de 
maladies  qui  peuvent  simuler  le  ramollissement  (obs.  66).  Or 
il  est  dit  que  le  malade  était  atteint  de  congestion  cérébrale  liée  à 
une  afiection  gastrique  et  à  une  constipation  opiniâtre.  Il  guérit, 
de  sorte  qu'on  ne  sait  au  juste  si  le  malade  était  atteint  en  réalité 
d'une  congestion  cérébrale,  compliquée  des  accidents  ci-dessus  énu- 
mérés,  ou  d'une  apoplexie  légère  du  cervelet  ayant  entraîné  des 
vomissements. 

Dans  les  sept  faits  d'arachnitis  ou  de  méningite,  les  vomisse- 
ments se  montrèrent  trois  fois  ;  dans  un  autre  cas,  il  y  eut  seule- 
ment des  nausées.  Or  remarquez  bien  que  dans  un  cas  on  trouva 
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à  Fautopsie  les  méninges  cérébelleuses  enflammées  ;  que  dans 
celui  où  CD  ne  nota  que  des  nausées  sans  vomissement,  les  enye* 
loppes  du  cerveau  seules  étaient  malades,  et  que  d'ailleurs  les  dé- 
tails anatomo-pathologiqnes  manquent  ;  que  dans  le  troisième  fiiit 
il  survint  une  pleuro-pneumonie,  et  que  les  vomissements  ne  se 
montrèrent  qu'au  moment  où  apparut  le  frisson  initial  ;  qu'enfin 
dans  le  quatrième,  ce  fut  après  Tingestion  d'une  très-grande  quan- 
tité de  vin  que  ce  symptôme  fut  observé. 

Les  20  observations  d'apoplexie  que  contient  ce  livre,  remar- 
quable à  tant  de  titres ,  ne  montrent  que  6  fois  les  vomissements. 
Dans  Tune  de  ces  observations,  le  cervelet  fut  trouvé  malade,  à 
Touverture  du  cadavre  (obs.  72).  Dans  un  second  cas,  ils  se  montrè- 
rent au  moment  de  Tattaque;  le  cerveau  seul  était  atteint,  d*après 
les  détails  incomplets  de  Fautopsie  (obs.  73).  Une  potion  émétisée 
avait  été  administrée  chez  le  troisième;  de  plus,  Tarachnolde  cé- 
rébelleuse fut  trouvée  fortement  injectée,  à  l'autopsie  (  obs.  81  ). 
Dans  une  observation  d'apoplexie  méningée  (obs.  90),  il  est 
dit  que  le  malade  eut  des  vomissements  peu  de  jours  avant  soa 
entrée  à  Tlnfirmerie,  et  par  conséquent  avant  Tapparitiouf  de» 
premiers  symptômes  qui  caractérisent  la  maladie;  l'autopsie  est 
incomplètement  décrite ,  maison  ne  trouva  aucune  lésion  du  cerve- 
let ni  des  organes  de  la  digestion.  Enfin  le  cinquième  feit  (obs.  91) 
est  un  exemple  d'apoplexie  méningée  siégeant  autour  du  cervelet. 
Elle  devrait  donc  être  portée  dans  la  catégorie  des  affections  céré- 
belleuses et  servir  à  l'étude  de  ces  affections ,  si  les  détails  anato- 
miqoes  en  étaient  plus  précis. 

Six  observations  d'affections  organiques  du  cerveau ,  telles  que 
cancers,  tubercules,  hydatîdes,  etc.  etc. ,  montrent  deux  fois  seu- 
lement des  vomissements  au  début  ou  dans  le  cours  des  accidents. 
Dans  l'un  de  ces  deux  cas ,  l'hémisphère  gauche  du  cerveau  conte- 
nait des  hydatides  ;  le  cervelet  n'était  pas  malade ,  du  moins  il  n'en 
est  pas  fait  mention  dans  la  description  anatomo*pathologique,  pas 
plus  que  du  tube  digestif  (obs.  95);  le  vomissement  semble,  dans 
ce  foit ,  lié  à  l'affection  cérébrale.  Dans  le  second  fait  (obs.  98) , 
on  constata  des  tubercules  à  la  fois  dans  le  cerveau ,  le  cervelet  et 
la  moelle  'épinière;  les  vomissements  pouvaient  donc  aussi  bien 
être  rapportés  à  la  lésion  cérébelleuse  qu'à  celle  du  cerceau  et 
même  de  la  moelle. 
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Aiosi  doQc,  sur  98  observations  d'affeclioos  diverses  du  cerveaui, 
parmi  lesquelles  on  compte  20  hémorrhagies,  il  n'est  possible  de 
compter  que  4  cas  où  les  vomissements  puissent  raisonnablement,  à 
défaut  de  toute  autre  lésion ,  être  rattachés  à  celle  du  cerveau ,  ce 
qui  donne  pour  résultat  définitif  que  lé  vomissement  ne  se  ren- 
contre dans  les  affections  du  cerveau  que  dans  ^/^  des  cas.  Pour  ce 
qui  concerne  Thémorrhagie  cérébrale  en  particulier^  la  jproportioa 
serait  comme  1  est  à  19. 

M.  Ândral  (6®  volume  de  la  Clinique  médicale)  n  a  pas  signalé 
une  seule  fois  les  vomissements  dans  les  17  cas  d'hémorrhagi£ 
cérébrale  ou  de  kystes  du  cerveau  dont  il  a  donné  les  relations.  H 
est  vrai  que ,  comme  cela  arrive  souvent  aux  médecins  qui  prati- 
quent ailleurs  que  dans  les  hospices  où  vivent  les  sujets,  il  napas 
vu  quelques-uns  des  malades  au  moment  même  de  Tattaqucon  peu 
de  temps  après;  il  est  également  vrai  qu'il  n'en  a  pas  parlé  non 
phis,  à  propos  des  iaits  d'apoplexie  cérébelleuse  qui  lui  sont  pro- 
pres. Il  dit  à  la  page  371 ,  à  propos  de  Tapoplesie  cérébrale  :  «Les 
fonctions  digestives  ne  présentent  d'autre  trouble  spécial  qu'une 
constipation  souvent  opiniâtre  et  dont  ne  triomphent  pas  toujours 
les  drastiques  les  plus  énergiques...»  Plus  loin  il  ajoute  qu'il  peut 
survenir  dans  le  cours  de  la  maladie  des  gasiro-entérites,  soit 
après  Fusage  des  drastiques ,  soii  spontanément,  qui  sont  toujours 
très-graves  et  revêtent  souvent  la  forme  adynamique.  Cependant 
Téminent  professeur  les  signale  dans  la  section  du  b^  volume, 
consacrée  aux  kystes  purulents  du  cervelet,  à  Toccasion  de  la  pre- 
mière observation,  où  il  s'exprime  ainsi  :<(Les  vomissements  qui 
survinrent  dans  les  derniers  temps  n'étaient  liés  à  aucune  altéra- 
tion de  l'estomac;  comme  les  convulsions,  de  la  nature  desquelles 
ils  participaient,  ilsétaient  le  résultat  du  trouble  de  l'innervation.» 
Enfin,  page  692,  dans  le  cours  des  réflexions  qui  résument  la  sym- 
ptomatologie  des  affections  organiques  du  cervelet,  telles  que  tuber-> 
cnles,  kystes,  ete.  etc.,  il  dit  :« Quant  aux  vomissements,  il  nous 
semblent  aussi  se  rattacher  à  l'affection  du  cervelet  d'une  part  ;  en- 
effet,  aucune  lésion  de  l'estomac  ne  nous  en  rendit  compte,  et 
d'autre  part ,  nous  avons  vu  ce  même  accident  survenir  dans  plu- 
sieurs autres  cas  de  maladies  de  l'encéphale  en  général ,  et  du  cer- 
velet en  particulier.  3>  Ainsi  donc  M.  Andral  ne  signale  pas  une 
seule  fois  la  présence  de  vomissements  dans  les  17  observations 
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d'hémorrhagie  cérébrale,  et  cependant  il  dit  accideotellement,  dans 
le  cours  d'un  autre  chapitre ,  qu'on  les  obserre  dans  les  maladies^  de 
Teûcéphale  en  général.  Mais  il  les  rencontre  dans  an  premier  cas  de 
kyste  purulent  du  cervelet,  et  dans  un  second  cas  de  tubercules  du 
même  organe  ;  puis  il  ajBute,  après  avoir  analysé  un  certain  nombre 
de  iaits  appartenant  à  d'autres  auteurs,  que  ce  symptOme  semble 
lié  à  TafFection  cérébelleuse.  Le  vomissement  existe ,  en  efFèt,  dans 
près  de  la  moitié  seulement  des  hémorrbagîes  cérébelleuses  rela- 
tées dans  les  auteurs ,  mais  il  est  bien  plus  fréquemment  observé 
dans  les  autres  affections  de  cet  organe ,  à  part  toutefois  le  ramol- 
lissement. 11  ne  me  sera  pas  difficile  de  donner  de  cette  eiceptioa 
une  explication  que  je  réserve  pour  un  autre  travail. 

Abercrombie  (traduction  de  M.  Gendrin,  p.  322)  s'exprime  ainsi ,. 
à  propos  du  vomissement  dans  les  affections  du  cerveau  :  Dans 
dcaitres  circonstances,  le  malade  n'est  pas  ainsi  renversé;  il 
n'éprouve  qu'une  sensation  pénible ,,  subite  et  considérable, 
vers  la  tête  généralement,  avec  pâleur,  malaise  général  et 
souvent  vomissements.  Quelques  lignes  plus  bas,  il  ajoute :£/i 
général,  la  douleur  céphalique  est  continue,  souvent  fixée  à 
un  seul  côté;  le  plus  ordinairement,  il  se  manifeste  des  vomis- 
sements. Ainsi  donc ,  dans  le  même  paragraphe,  Âbepcrombie  dit  : 
Souvent  il  se  manifeste  des  vomissements  et  le  plus  ordinaire» 
ment,  etc.  etc.  Voyons  ce  que  disent  les  faits  contenus  dans  son  ou- 
vrage. 

Abercrombie  donne  24  observations  d'affections  du  cerveau  dans 
lesquelles  le  vomissement  est  noté  6  fois;  c'est  jusqu'à  présent  le 
chiffre  le  plus  considérable  qui  ait  été  trouvé.  Mais,  sur  ces  six  ftits, 
il  en  est  un  dans  lequel  oa  constata  une  lésion  du  cervelet  (obs.  56)  y 
un  second  où  il  est  dit  que  le  malade  était  sujet  à  des  dérange-* 
ments  du  cèté  de  l'estomac  depuis  plusieurs  années  avant  Tat^ 
taque  (obs.  58)  ;  enfin ,  dans  les  quatre  derniers ,  on  nota  bien  les 
vomissements,  mais  il  ne  fut  pas  dit  un  seul  mot  du  cervelet  ni 
du  tube  digestif,  à  propos  de  l'autopsie.  Ces  faits  sont  donc  incom* 
plets.  Malgré  cela  cependant,  je  les  compte  dans  cette  statistique, 
tout  en  défalquant  les  deux  premiers,  et  je  trouve  quatre  ibis  des 
vomissements  (obs.  46,  53, 54,  59)  sur  22  observations. 

Mais  Abercrombie  consacre  aussi  un  tout  petit  chapitre  à  rapo* 
plexie  cérébelleuse,  où  sont  réunis  deux  faits  chez  lesquels  lesvo- 


KÊfllORBBâCliS  CÉRÉBELLEUSE.  23S 

^  se  sont  nontrés.  Plus  loin  il  eil  aussi  traité  de  rap<K 
pleiie  de  la  protubérance  annulaire,  et  dans  Tune  des  observations, 
pobliéeen  noté  par  M.  Gendrin,  il  est  question  de  vomissements 
abcHidants.  On  n*est  pas  médiocrement  surpris,  en  lisant  la  descrip^ 
tion  des  lésiods  anatomlques  de  cette  observation  (obs.  66),  de  Voir 
M«  Gendrin  rapporter  le  vomissement  et  les  autres  symptômes  â  la 
léaioû  de  la  protubérance^  alors  que  le  cervelet  était  ramolli  jus^ 
qa'à  la  difBoence. 

En  somme,  dansées  faits  d'Abercrombie,  le  vomissement  s^est 
rencontré,  pour  ce  qui  concerne  les  affections  du  cerveau,  un  peu 
moins  d'une  fois  sur  cinq  (4  est  à  22),  tandis  qu'il  est  signalé  dans 
ks  deu  seuls  feits  d'apoplexie  cérébelleuse  (64  et  65).  Que  devien*- 
nent  donc  tes  quelques  lignes  citées  plus  haut  et  les  mots  sauveni 
et  leplHS  ordinairement?  Évidemment  Âbercrombie  s'est  abusé. 

Rocboux(l)  n'attache  pas  d'importance  symptomatologlque  aux. 
vomissements  dans  les  affections  du  cerveau,  car  il  ne  parle  des 
troubles  des  fonctions  digestives  que  pour  signaler  la  constipation 
et  les  déjections  involontaires  ;  il  ne  dit  pas  un  seul  mot  du  vomis- 
sement. Son  livre  contient  89  observations  ^  dont  9  appartiennent 
aux  aflections  cérébelleuses  :  il  est  un  autre  fait  (obs.  33)  terminé 
par  guérison,  et  classé  parmi  les  apoplexies  cérébrales ,  qui  me 
parait  appartenir  aussi  au  cervelet;  ce  qui  réduit  à  79  le  nombre 
des  observations  d'apoplexies  et  d'affiections  diverses  du  cerveau  ou 
d'autres  organes  et  alors  simulant  l'apoplexie.  Parmi  les  dernières  ^ 
il  en  est  une  qui  n'a  nullement  trait  à  une  affection  du  cerveau  > 
mais  bien  à  une  altération  des  organes  de  la  respiration  ;  je  l'écart» 
également.  En  fin  de  compte,  sur  les  78  observations  restantes,  les 
vomissements  ont  été  notés  six  fois.  Je  vais  examiner  ces  six  hits  r 
Dans  deux  cas  (obs.  5  et  13),  l'attaque  vint  immédiatement  après 
les  repas  et  les  malades  vomirent  ;  dans  une  autre  (obs.  16),  il  est 
question  d'un  cardinal  grand  mangeur,  buveur  et  goutteux,  suh 
jet  à  des  troubles  du  côté  de  Testomac  (cette  observation  est  de 
Moi^<agni).^Dansun  quatrième  cas,  les  vomissements  survinrent 
après  Fingestion  d'une  dose  d'émétique  (obs.  71);  dans  la  76*  ob- 
servation, ils  se  montrèrent  au  début  d'un  érysipèle  intercurrent,, 
lié  à  une  carie  des  os  du  crâne  ;  et  enfin,  dans  une  dernière  observa- 
it) Recherches  sur  Vapaplexie,  2*  édition  ;  183^. 
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tion  (obs.  76)  de  ramollissement  da  cerveao  sana  compUeatioo,  il  j 
eat  des  vomissements ,  qui  ne  peuvent  être  rattachés  ni  à  une  lésioa 
du  cervelet  ni  à  une  affection  de  festomac  ou  de  toat  autre 
organe. 

Il  est  bien  impossible  de  ne  pas  déftilquer,  malgré  tout,  les 
33*,  71*  et  73*  observations;  ce  qui  réduit  par  conséquent  le  nom- 
bre des  cas  de  vomissements  à  3,  et  encore  en  y  mettant  beau- 
coup de  bon  vouloir,  car  ils  pourraient  tout  aussi  bien  être  très- 
sérieusement  discutés.  Ainsi  donc,  le  nombre  des  (Mis  étant  encore 
réduit  en  raison  de  ce  qui  précède,  puisque  en  bonne  logique  je  ne 
pais  prendre  en  considération  des  observations  dans  lesquelles  tes 
vomissements  se  rattachent  à  toute  autre  cause  qu'à  la  lésion  céré- 
brale, il  restera  76  observations  sur  lesquelles  les  vomissements 
ne  se  sont  montrés  que  trois  fois,  ce  qui  revient  à  dire  que  cesym^ 
ptAme  s'est  présenté  dans  les  proportions  suivantes  :  comme  1  est  à 

22V76. 

Lallemand  (1)  dit,  à  propos  d'une  observation  d*affeclion  du 
cervelet  :  a  Vous  savez  qu'on  pensait ,  il  n'y  a  pas  encore  bien  long- 
temps ,  que  les  affections  du  cervelet  influent  spécialement  sur  les 
fonctions  des  viscères  pectoraux  et  abdominaux.  Cette  opinion 
semble  confirmée  par  les  vomissements  auxquels  le  malade  était 
siûet  depuis  un  an  (2);  mais,  sans  parler  de  l'observation  précé- 
dente, nous  verrons  beaucoup  d'affections  du  cervelet  qui  n'ont 
pas  été  accompagnées  de  vomissements  sympathiques,  et  au  con- 
traire, nous  verrons  ce  symptôme  persister  avec  opiniAtreté  dans 
quelques  affections  cérébrales;  d'ailleurs  on  n'a  pas  examiné 
l'estomac.» 

On  verra  bientôt  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  réflexion  de  Lalle* 
mand.  Il  est  d'ailleurs  bien  digne  de  remarque  qu'après  s'être  ex- 
primé de  la  sorte ,  il  s'évertue,  à  chaque  observation  de  maladie  du 
cerveau  où  il  a  occasion  de  noter  des  vomissements,  à  les  rattacher 
à  toute  autre  lésion,  ou  à  l'ingestion  d'émélique  et  d'autres  médica- 
ments,  plutôt  qu'à  l'affection  cérébrale  elle-même,  dont  il  s'eflforce 


(1  )  Lettre  4, 1. 11 ,  p.  39  et  40  ;  obf ervalion  de  Delà  marre ,  fait  du  curé  de  G^- 
▼itie,  reproduit  par  M.  fiouillaud  dans  son  remarquable  mémoire  sur  les  fonc- 
tions du  cervelet. 

(2)  Il  s'aoH»  dans  cette  obier  ration ,  d*un  cas  d'abcès  enkysté  du  cerrelcL 


alors  de  nier  riaflaence  sur  le  développement  des  symptAmes  gas-- 
triques. 

La  lettre  l'^de  Lallemand  contient  31  observations  de  ramollisse* 
iBcat  du  cerveau;  les  vomissements  n'y  sont  indiqués  que  deux  fois^ 
(ofas.  4  et  12);  les  malades  avaient  pris  Témétique.  Parmi  ces  21 
faits f  0  en  est  de  très-incomplets,  aux  antécédents  desquels  il  ne 
fendrait  pas  s'en  rapporter  pourtant  d'une  manière  trop  absolue  ; 
il  est  aussi  des  faits  de  méningite  chronique  et  d'épanchement 
séreux  dans  les  ventricules  sans  vomissements. 

II  me  faut  donc  mettre  de  côté  les  deux  malades  qui  ont  vomi 
après  avoir  pris  de  Témétique,  et  il  me  reste  19  observations  dans^ 
lesquelles  il  n'y  eut  pas  de  vomissements. 

Dans  la  2^  lettre ,  sur  29  observations  de  ramollissement  avec 
infiltration  de  pus ,  je  trouve  une  fois  les  vomissements  spontanés 
(d»ervation  2,  tirée  de  Rochoux;  elle  a  été  déjà  comptée  dans 
no  précédent  relevé),  et  une  fois  provoqués  par  l'ingestion  de  Té- 
métique;  celle-ci  doit  être  supprimée  j  et  alors  il  reste  1  cas  de  vo- 
missement sur  28. 

.La  3®  lettre  est  consacrée  aux  abcès  récents  du  cerveau  ;  21  obser- 
vations y  sont  consignées,  et  les  vomissements  n'y  ont  été  signalés 
que  quatre  fois;  il  importe  de  faire  connaître  dans  quelles  condi- 
tions. L'observation  12  est  celle  d'un  enfant  de  3  ans,  qui  eut  des 
vomissements  depuis  son  entrée  jusqu'au  septième  jour,  chez  lequel 
on  trouva  à  l'autopsie ,  en  outre  de  la  lésion  principale ,  une 
double  méningite,  une  double  pneumonie,  et  une  inflammation  vive 
de  tout  le  tube  digestif;  on  lui  avait  administré  de  la  noix  vomique 
et  de  l'émétique.  La  double  pneumonie,  l'inflammation  intestinale, 
la  noix  vomique  et  l'émétique,  suffisaient  bien,  je  pense,  pour  pro- 
voquer et  entretenir  ce  symptôme.  Une  inflammation  des  méninges 
et  un  abcès  de  l'hémisphère  droit  du  cerveau,  consécutif  aune  frac- 
ture du  crâne,  furent  accompagnés  de  vomissements  dans  réserva- 
tion 14.  Lallemand  les  attribue  â  la  plaie  de  tète  et  à  la  commotion  ; 
il  n'est  pas  dit,  dans  cette  observation,  dans  quel  état  se  trouvaient 
les  autres  organes,  ni  s*il  y  avait  eu  ou  non  des  symptômes  d'infec- 
tion purulente,  si  commune  à  la  suite  des  plaies  de  tôte. 

Dans  l'observation  17,  il  est  question  d'un  sujet  chez  lequel  on 
trouva  un  abcès  dans  l'hémisphère  droit  du  cerveau,  une  carie  corres- 
pondante de  l'etbmoîde  et  du  coronal ,  avec  désorganisation  de  la 
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dore-mère,  destraction  de  la  cloison  du  nez,  de  l'aile  droite,  et  d'une 
partie  de  la  face.  Il  avait  pris  depuis  longtemps  de  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  et  éprouvé,  à  la  suite,  de  rinappétenee,  de  rembarras- 
gastrique;  après  quoi  étaient  survenus  les  vomissements.  Lallemaocf 
iait ,  i  ce  propos ,  les  réflexions  suivantes  :  cLes  symptômes  gas- 
triques observés  dans  les  premiers  temps  avaient-ib  été  produit» 
sympathtquement  par  TaHection  cérébrale,  comme  e^  arrive  U 
souvent,  ou  bien  par  une  irritation  de  t'estomao  survenue  à  ta 
suUe  de  l'usage  longtemps  prolongé  du  sublimé?  Cette  dernière 
opinion  est  la  plus  probable...»  Il  n'y  a  rien  à  ajouter  aux  paroles 
de  rillustre  auteur  des  recherches  anatomico-pathologiqoes  sur 
Tencéphale,  si  ce  n'est  que  chez  ce  malade,  comme  chez  la  plupart 
des  autres,  la  lésion  du  cerveau  n'est  pour  rien  dans  rapparition 
des  vomissements.  Les  mêmes  réflexions  peuvent  être  appMquées  à 
Tobservation  20,  qui  a  pour  sujet  un  enfant  de  4  mois  et  demi,  qni^ 
étant  sevré  depuis  un  mois,  avait  été  nourri  avec  de  Torge  et  du 
lait,  et  chez  lequel  on  trouva  Thémisphère  droit  du  cerveau  sup- 
puré, ainsi  que  des  lésions  graves  de  Testomac,  de  l'intestîn  grêle 
et  de  la  vessie. 

Cette  troisième  série  de  hits  démontre  que  les  vomissements,  ob- 
servés seulement  dans  4  cas  sur  21 ,  ne  peuvent  pas  être  liés  à  Faite* 
ration  anatomique  du  cerveau,  mais  à  des  lésions  du  tube  digestiF, 
du  poumon,  etc.  etc.,  si  ce  n'est  dans  la  seule  observation  14,  oûl'af* 
fcction  cérébrale  était  compliquée  de  fracture  du  crâne. 

La  4*  lettre  a  trait  aux  abcès  enkystés  de  rencépbde;  on  y 
compte  38  observations,  dont  18  sont  propres  à  Lallemand  et  20 
à  divers  tuteurs. 

Dans  ce  nombre,  il  y  a  huit  faits  d'abcès  du  cervelet  seul  et  do 
cervelet  et  du  cerveau  à  la  fois  ;  je  ne  les  examinerai  pas  actuelle- 
ment en  détail  ;  il  me  sofHt  de  dire  que  les  vomissements  y  forent 
notés  cinq  fois,  c'est-à-dire  dans  près  des  trois  quarts  des  cas.  Mais 
je  reviens  aux  trente  observations  d'abcès  enkystés  du  cerveau,  et  je 
n'y  trouve  les  vomissements  signalés  que  trois  fois  seulement.  Dans 
l'observation  16,  on  les  voit  arriver  après  l'administration  soeceasive 
de  l'émétique,  de  l'opium  et  de  l'asa  foetida,  des  antispasmodiques, 
de  lavements  camphrés,  de  lavements  purgatifs  ;  le  malade  était  at- 
teint d'une  constipation  des  plus  opiniâtres,  de  douleurs  abdomi- 
nales, d'état  saburral  de  la  langue,  de  fùliginosités  des  dents,  et  ce 


n'est  qu'après  l'apparitûm  de  ces  accideoU  que  les  vMiMseneulB 
tarent  observés.  LaUeiMiid  fait  remarquer  avec  raison  que  c'est  au 
Iraitement  et  non  k  Taffection  cérébrale  qu'il  faut  les  rapporter. 
L'obaenration  18  est  très«incomplëte,et  cependant  les  vomissements 
qae  le  malade  eut  ne  peuvent  être  rattachés  à  autre  chose  qu'à  Taf^ 
feetjoa  cérébrale.  Le  sujet  de  robservation  33  eut  on  vomissement 
vermineux;  je  n'at  pas  besoin  d'insister  sur  ce  fait:  on  sait  avec 
quelle  facilité  les  helminthes  logés  dans  l'estomac  déterminent  des 
vomiaseraents ,  et  je  ne  pense  pas  que  Ton  veuille  pousser  la  coui- 
plaisance  jusqu'à  faire  remonter  à  Taffection  cérébrale  la  préseAce 
d'an  lombric  dans  le  gaster.  En  somme,  il  reste  un  seul  bit  de 
vomissement  lié  à  Tafiection  cérébrale  sur  trente  observations, 
tandis  que  dans  huit  faits  d'affections  de  même  nature  du  cervelet, 
contenus  dans  la  même  lettre,  ce  symptôme  se  rencontra  cinq  fois^ 

Je  ne  poursuivrai  pas  plus  loin  l'examen  détaillé  de  tous  les  faits 
contenus  dans  Touvrage  de  Lallemand  ;  ce  travail,  déjà  long,  deviens 
drait  par  trop  impossible  à  lire.  Je  me  bornerai  seulement  à  exami- 
ner les  résultats  généraux  des  relevés  statistiques  que  j'ai  faits. 
Ainsi,  en  défalquant  les  cas  où  les  vomissements  se  sont  troovés  liés 
à  riof  eslion  de  l'émétique,  ou  au  début  d'une  pneumonie,  4'une 
péritonite,  d'une  hépatite  aiguë,  à  des  ulcérations  intestinales,  etc. 
etc.,  il  y  a  dans  les  ifi,  6%  7^  tf"  et  9"  lettres,  168  observations  d'af- 
feetions  du  cerveau,  telles  que  indurations  rouges  et  tumeurs,  indu»* 
rations  et  cicatrices,  indurations  fibreuses,  fibfo-cartilagineuses  et 
cartilagineuses,  ulcérations,  indurations  osseuses,  sur  lesquelles 
cte^  foU  seulement  on  constata  des  vomissements^  alors  que  sur 
33  afiiections  cérébelleuses  de  même  nature,  on  l'observa  sept  fais, 
ce  qui  se  traduit  ainsi  :  dans  le  premier  cas,  le  vomissement  est  comme 
1  à  32  '/s;  dans  le  second ,  comme  1  est  à  3  et  une  fraction.  Ces 
chiffres  disent  assez  qu'il  y  a  Heu  d'être  étonné  que  les  anteors 
aient  considéré  le  vomissement  comme  un  des  symptômes  les  plus 
fadûtnete  des  affections  du  cerveau,  tandis  qu'il  est  bien  autrement 
fréquent  dans  les  affections  du  cervelet. 

MU  Duraed^-Fardel  (1)  ne  croit  pas  qne  ce  symptôme  ait  quelque 
valeur  dans  le  diagnostic  on  le  pronostic  du  ramollissement.  Il  ne 


(1)  Traité  du  reunoilissement  du  cerveau,  p.  iSS  ;  Parii,  1843. 
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I*a  guère  obsenré  quelquefois  qu'au  début  de  la  maladie  ;  il  lui  a 
paru  tenir  à  des  circoastances  tout  éventuelles,  comme  Tétai  actuel  de 
Testoniac,  la  réplétion  surtout;  en  somme,  M.  Fardel  ne  donne  rien 
de  positif.  Dans  le  Traité  des  maladies  des  vieillards  (1  ),  à  propos 
de  rhémorrhagie  cérébrale,  il  dit  avoir  rencontré  le  vomissement 
dans  20  observations.  Dans  six  cas,  Tattaque  hémorrhagiqoe  s'était 
fiite  immédiatement  après  le  repas;  mais  aussi  il  a  vu  quatre  autres 
faits  d'attaque  violente  après  le  repas,  sans  vomissements.  M.  Du* 
rand-Fardel  dit  avoir  trouvé  ce  symptôme  dans  vingt  cas  ;  mais  sur 
quel  nombre  d'apoplectiques?  Cest  là  la  question.  Il  cite,  dans  le 
cours  de  son  article,  les  chifFres  71, 125, 140  ;  est-ce  sur  71  obser- 
vations ou  sur  140?  Ce  serait  important  à  connaître,  car  dans  l'un 
et  l'autre  cas  les  proportions  sont  bien  différentes.  D'ailleurs  les 
données  fournies  par  M.  Durand-Fardel,  quel  que  soit  le  chiffre 
qu'il  adopte  (71  ou  140),  diffèrent  sensiblement  de  celles  fournies 
par  les  auteurs  précédents. 

Pour  ce  qui  me  concerne ,  j'ai  eu  dans  mon  service,  depuis  que 
je  suis  à  rbospice  des  Incurables,  une  vingtaine  de  cas  de  congestion 
cérébrale,  une  quinzaine  d'hémorrhagies ,  et  je  n'ai  que  deux  fois 
observédes  vomissements.  L'un  des  sujets  venait  de  déjeuner,  l'autre 
ne  vomit  des  matières  bilieuses  qu'après  l'ingestion  de  suliàte  de 
soude.  Dans  le  ramollissement  cérébral  et  la  méningite  chronique, 
je  ne  les  ai  pas  observés  une  seule  fois;  tandis  que  dans  les  cinq 
foits  d'apoplexie  cérébelleuse,  ainsi  que  dans  deux  autres  faits 
d'apoplexie  cérébrale  et  cérébelleuse  (voir  obs.  7  du  mémoire),  j'ai 
constamment  vu  des  vomissements  au  début  et  même  dans  le  cours 
de  la  maladie  jusqu'à  l'agonie. 

H  est  donc  permis  de  conclure  que  le  vomissement  est  bien  plut6t 
un  symptôme  de  l'apoplexie  cérébelleuse  et  même  désaffections  du 
cervelet,  que  de  l'apoplexie  cérébrale  et  des  autres  affections  du 
même  organe  ;  mais,  en  médecine  comme  dans  toutes  les  sciences 
d'observation ,  lorsqu'on  rencontre  des  laits  nouveaux  qui  portent 
atteinte  i  des  idées  reçues ,  adoptées  par  l'universalité,  il  convient 
mieux  d'attendre  de  nouveaux  faits  et  de  faire  un  appel  aux  obser- 
vateurs, que  de  conclure  d'une  manière  trop  affirmative.  Malgré 

(I)  Ttaiié  des  maladies  des  vieillards,  Hémorrhasie  cérébrale,  p.  259; 
Paria,  1852. 
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tout  eependant,  je  ne  pais  pas  ne  pas  penser  que  les  vomissements 
sont  plutôt  liés  à  Fapopleiie  cérébelleuse  qu'à  Tapoplexie  cérébrale, 
M>it  qu'il  y  ait  une  étroite  sympathie  entre  Testomac  et  le  cervelet, 
soit  que  ee  symptôme  se  produise  sous  Tinfluence  d'une  lésion  conco- 
mitante de  l'un  ou  des  deux  pneumogastriques,  dont  les  cooneîions 
avec  la  face  inférieure  ou  antérieure  du  cervelet  sont  si  grandes. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  vomissements  s'observent  dans  les  deux 
formes  si  tranchées  de  l'apoplexie  cérébelleuse  que  j'ai  cru  devoir 
admettre ,  mais  plus  fréquemment  dans  la  première  forme  (forme 
leote)  que  dans  la  seconde. 

3""  Léiai  comateux  et  les  phénomènes  intellectuels  me  semblent 
devoir  être  examinés  ici  parallèlement,  en  raison  des  particularités 
qu'ils  présentent  et  de  leur  intime  liaison. 

Dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  l'intelligence  peut  rester  tout  à 
lait  intacte,  et  les  malades  ne  pas  avoir  de  coma  ;  c'est  lorsque  l'hé- 
morrhagie se  fait  lentement  et  que  les  sujets  voient  peu  à  peu  les 
mouvements  diminuer  dans  un  de  leurs  npiembres  ou  dans  tout  un 
côté  du  corps,  jusqu'à  la  paralysie  complète.  La  même  chose  peut 
se  présenter  daas  les  petites  hémorrhagies  qui  se  font  subitement. 
Si  l'attaque  est  brusque  et  violente ,  il  y  a  pendant  un  instant  perte 
de  connaissance  ;  puis  les  malades  reviennent  à  eux ,  conservant 
ou  non  quelques  dérangements  des  facultés  intellectuelles;  mais 
ib  n'ont  pas  de  coma  et  peuvent  se  rétablir;  dans  d'autres  circon- 
stances ,  l'attaque  plus  violente  est  subite ,  s'accompagne  de  perte 
de  connaissance,  de  coma ,  et  la  mort  arrive  après  vingt,  trente  ou 
quarante  heures.  L'intelligence,  dans  ce  dernier  cas ,  est  abolie  d'une 
manière  absolue/ Voici  d'ailleurs,  sur  ce  point,  quel  est  le  résultat 
des  recherches  de  M.  le  professeur  Ândral  : 

«Au  moment  même  où  a  lieu  l'hémorrhagie,  trois  cas  peuvent  se 
présenter  relativement  aux  modifications  que  subit  rintelligence. 

«Dans  un  premier  cas,  elle  reste  parfaitement  intacte ,  et  l'alté- 
ration grave  qu'éprouve  tout  à  coup  le  mouvement  n'entraine  au- 
cun trouble  dans  l'exercice  des  facultés  intellectuelles. 

«  Dans  un  second  cas,  l'intelligence  devieut  plus  ou  moins  obtuse, 
en  même  temps  que  les  membres  se  paralysent  :  les  malades  tom- 
bent dans  la  stupeur  ;  d'autres  tiennent  des  propos  incohérents  et 
ne  prononcent  que  des  mots  inintelligibles  -,  toutefois  ils  ont  encore 
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la  eoBScienee  du  monde  eit^rieur,  et  ils  peuvent  encore  se  mettre 
en  rapport  avee  lui. 

tDaos  un  troteiënie  cas,  au  contraire,  la  perte  de  eonnaisttnce  est 
complète  :  les  malades  sont  plongés  dans  un  état  comateux, 
dont  les  excitations  les  plus  fortes  ne  peui^ent  les  faire  sortir^ 
Quelquefois,  seulement  après  qu*on  leur  a  parlé  à  voix  très^haote^ 
en  les  stimulant  de  différentes  manières ,  ils  ouvrent  lentement  les 
yeux,  fixent  celui  qui  les  observe  ;  mais  bientôt  ils  retombent  dans 
leur  sommeil  léthargique  >  (1). 

Rochoux  s'était  exprimé  à  peu  près  de  la  même  manière,  et  les 
médecins  qui  ont  précédé  ou  suivi  ces  deux  auteurs  n'ont  pas  pensé 
autrement. 

Si  maintenant  on  examine  avec  attention  les  faits ,  on  voit  que  les 
choses  ne  se  passent  pas  tout  à  fait  de  la  même  manière  dans  Thé- 
morrhagie  cérébelleuse.  Dans  la  première  forme,  progressive,  à 
marche  lente,  les  malades  ont  dé  la  stupeur,  restent  taciturnes, 
mais  répondent,  quoique  très-lentement ,  aux  questions  qu'un  leur 
adresse  ;  ils  ferment  les  yeux ,  semblent  s^assoupir ,  mais  ils  sont 
bien  vite  tirés  de  cette  sorte  de  sommeil  si  on  les  secoue,  et  oom- 
prennent  très-bien  ce  qu'on  leur  demande ,  puisqu'ils  répondent  et 
peuvent  même  donner  des  détails  sur  leurs  antécédents ,  comme 
cela  est  arrivé  dans  la  seconde  observation  de  ce  mémoire.  Le  coma 
ouvre  donc  la  scène  avec  les  symptômes  précités  ;  il  progresse  gra- 
duellement, arrive  à  un  degré  plus  élevé,  et  plus  tard  à  la  torpeur. 
A  ce  coma  physique ,  si  je  puis  ainsi  dire ,  se  joint  le  coma  intellec- 
tuel, le  sommeil  profond  de  l'intelligence,  mais  non  la  destruction, 
comme  cela  se  présente  le  plus  habituellement  dans  Tapoplexie  cé- 
rébrale violente  accompagnée  de  coma  complet  :  de  même  que  ta 
sensibilité  et  quelquefois  la  motilité  ne  sont  pas  abolies,  mais  ne 
donnent  que  très-lentement  des  preuves  de  leurintégrité  ;  de  même 
Fintelligence,  qui  perçoit  cependant,  ne  donne  qu'avec  une  extrême 
lenteur  des  témoignages  de  perception ,  et  partant  de  son  inté- 
grité. A  une  période  plus  avancée ,  le  coma  devient  de  plus  en  plus 
grand;  une  torpeur  profonde  lui  succède,  et  les  malades  pinces, 
remués,  agités  de  toute  fiiçon,  ne  font  que  de  très-légers  mouve- 

(I)  Andral ,  Clinique  médicaU,  t  V,  p.  3S5  ;  édit.  ISIO. 
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mente;  ils  ouvrent  les  yeux  seulemenl  et  les  fixent  sor  tel  oa  tel 
otijet  ;  si  on  leur  parle  à  haute  voix ,  ils  ne  répondent  plus.  Cet  état 
pn*cède  la  mori  de  peu  d'heures. 

L  inletlig^enee  semble  donc  manifestement  conservée  presque 
jusqu'aux  dernières  limilei  de  la  vie. 

Dans  la  seconde  forme,  à  invasion  brusque,  à  marche  rapide,  le 
ooraa  est  le  premier  symptôme  qui  suit  observé  avec  le  vomisse* 
ment.  H  est  complet  de  prime  abord;  mais  le  malade,  comme  dans 
la  seconde  période  de  la  première  forme,  peut  encore  entendre, 
cfNDprendre  ce  qu'on  lui  dit,  et  manifester  par  des  signes  non  équi- 
voques que  rinrelligence  n*est  pas  anéantie.  La  marche  est  très- 
rapide  dans  cette  seconde  forme,  et  le  calme  le  plus  profond  suc- 
cède bien  vite  au  coma;  la  mort  arrive  peu  après.  On  comprend 
qnedans  celte  discussion  je  n'aie  pas  h\t  entrer  en  ligne  de  compte 
les  cas  foudroyants ,  qui  ne  peuvent  rédiement  pas  être  anal}*sés; 
ils  ne  sont  pas  d'ailleurs  Fréquents. 

J'ajoute  en  outre  que  dans  le  cours  des  accidents ,  depuis  Tat- 
taqoe  josqn^à  la  mort ,  il  y  a  des  intermittences  de  coma,  de  som- 
meil des  facultés ,  et  de  retour  à  la  veille  (ceci  est  plus  fréquent 
dans  la  première  forme);  le  malade  alors  ouvre  spontanément  les 
yeux,  regarde  autour  de  lui ,  fait  des  mouvements  spontanés,  peut 
répondre  aux  questions,  et  retombe  bientôt  dans  son  premier  état. 
Ces  alternatives  peuvent  se  manifester  deux  ou  trois  fois.  Sans 
aucnn  doute ,  le  coma  se  montre  le  plus  habituellement  dès  le  dé- 
but, tantôt  progressif,  tantôt  subit;  mais  aussi  il  peut  ne  se  mon- 
trer complet  qu'à  la  fin ,  c'est-à-dire  peu  d'heures  avant  la  mort. 
I/inteltigence,  depuis  le  début  des  accidents  jusqu'à  Tapparition 
de  ce  symptôme ,  est  lente  et  parait  seulement  assoupie. 

Voici  d'ailleurs  les  relevés  statistiques  des  faits  que  j'ai  analysés  ; 
peut-être  quelques-uns  de  ces  foits  ont-ils  été  recueillis  légèrement, 
peut-être  n'a-t-on  pas  attaché  toute  fimportance  désirable  à  la 
description  minutieuse  de  chacun  des  symptômes,  peut-être  aussi 
quelques-unes  des  observations  n'ont-elles  été  prises  qu'après  coup. 
Toujours  est-il  que  le  coma  a  été  noté  seulement  chez  15  sujets;  il 
ne  s'est  montré  que  le  second  jour  après  l'attaque  chez  2,  trois  fois 
à  !a.fin  ;  une  fois  il  a  été  constaté  le  premier  jour,  a  cessé  le  second, 
pour  reparaître  peu  de  moments  seulement  avant  la  mort.  Le  coma 
a  été  incomplet  2  fois  depuis  le  début  de  Tattaque  jusqu'à  Tago- 
5.  M.  D.  H.  16 
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nie;  dans  10  cas,  il  a  été  observé  tantôt  au  iBoment  de  Tattaque, 
tantôt  peu  d'heures  après;  6  fois  seulement  il  s'est  rencontré  avec 
de  l'hémiplégie  droite  ou  gauche,  ou  simplement  de  Taffiaibllsse- 
ment  des  membres,  dont  3  fois  au  début  de  l'attaque,  3  fois  peu 
d^heures  avant  la  mort ,  et  dans  un  c;is  où  le  ramollissement  de  la 
substance  nerveuse  avait  précédé  Thémorrhagie,  les  membres  gau- 
ches étaient  affaiblis  depuis  un  an  (I).  Enfin ,  chez  quelques  sujets 
qui  ont  été  atteints  de  paralysie,  on  n'a  noté  ni  coma ,  ni  vomisse- 
ments, ni  af faibli êsement  intellectuel ,  si  ce  n'est  au  moment  où 
Tagonie  a  commencé.  Ces  cas  ressemblent  beaucoup ,  quant  aux 
symptômes,  à  ceux  d'apoplexie  cérébrale ,  et  je  me  demande  si  les 
observations  ont  été  bien  sévèrement  recueillies. 

L'intelligence  a  été  affaiblie  2  fois,  conservée  intacte  ou  à  peu 
près  8  fois  ;  parmi  ces  derniers,  il  en  est  3  chez  lesquels  elle  a 
été  tout  à  fait  intacte  jusqu  à  la  mort,  et  chez  les  5 autres,  toote 
manifestation  intellectuelle  a  cessé  seulement  quelques  heures  avant 
la  terminaison  fatale.  Dans  5  cas,  il  y  a  eu  cessation  de  toute  ma- 
nifestation intellectuelle  dès  l'attaque;  le  coma  était  des  plus  pro- 
fonds. Chez  ces  sujets ,  on  constata  que  des  lésions  du  cervelet  (ra- 
mollissement, tubercules,  etc.  etc.)  avaient  précédé  et  préparé  l'hé- 
morrhagie.  Enfin,  chez  3  autres  sujets,  l'intelligence  a  été  perdue 
ou  du  moins  n'a  donné  aucune  preuve  de  sa  conservation  peu 
d'heures  après  Tattaque.  Dans  les  autres  observations,  il  n'a  pas 
été  tenu  compte  des  phénomènes  intellectuels  ni  du  coma,  puis- 
qu'on n'en  a  pas  parlé. 

4^  Motiiitë,  -  A.  Les  altérations  que  j'ai  constatées  du  côté  de  la 
motililé  diffèrent  assez  de  ce  que  M.  le  professeur  Andral  a  établi 
dans  les  conclusions  qui  accompagnent  ses  observations  d*apoplexie 
cérébelleuse  (2) ,  et  il  est  un  fait  important  sur  lequel  je  dou  In- 
sister, savoir  :  que  si ,  dans  la  majorité  des  cas,  les  lésions  d'un  hé- 
misphère cérébelleux  déterminent  ia  paralysie  croisée  du  mouve- 
ment, il  en  est  beaucoup  où  il  n'y  a  pas  de  paralysie.  Ce  symptôme 
n'est  donc  pas  aussi  fréquent  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier 
abord  ;  je  ne  Tai  rencontré  que  dans  14  observatioas  appartenant 

(1)  Obs.  de  M.  Robert  Dunn,  Medico-chirurgical  transactions,  t.XXW, 
p.  107;  XMi^.Hj^nneUes  médieO'psyrhologiqnes  ,T  9ét\ttV  II,  p.  417;  t«l». 

(2)  Clinique  médicale,  t.  V. 
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à  divers  auteurs^  mais  dans  aucun  des  5  cas  qu*il  ma  élé  permis 
de  voir  daas  mon  service,  et  encore  sur  ces  14  cas  il  y  en  avait  un 
qui  B*étaU  atteint  que  iHajfaiblhsemeni  des  membres  gauches , 
rempniant  à  une  année  avant  Tattaque  (ohserv.  de  Robert  Dunn). 
â  fois  la  paralysie  du  mouvement  existait  dès  fattaque  ou  peu 
d'heures  après,  3  fois  elle  ne  parut  que  peu  de  temps  avant  la  mort; 
6  fuis  elle  affectait  les  membres  du  côté  droit,  6  fois  ceux  du  cété 
(jauche,  une  fois  les  deux  membres  supérieurs  seulement,  une  autre 
(bis  les  membres  inférieurs;  dans  un  dernier  cas,  les  quatre  mem* 
bres  étaient  paralysés* 

Dans  tous  ces  cas,  la  paralysie  a  été  croisée,  et  chez  quelques-uns 
la  lésion  de  la  partie  centrale  du  cervelet  a  entraîné  la  paralysie  de& 
membres  supérieurs  et  inférieurs  à  la  fuis,  ou  mieux  de  tout  le  sys- 
tème locomoteur.  Je  n*ai  donc  pas  à  parler,  si  ce  n'est  que  pour 
mémoire,  de  ces  faits  bien  rares  et  bien  anciens  de  paralysie  directe 
cilés  par  Bochoux,  qui  s'expliquent  d^ailleurs  par  une  anomalie 
aoatomique  (1);  il  serait  utile  qu'ils  fussent  corroborés  par  de  nou- 
velles observations.  Sans  doute,  on  a  cité  quelques  observations  bien 
authentiques  de  lésions  traumatiques  ou  d'altérations  pathologiques 
du  cervelet  avec  paralysie  directe;  mais  je  n'ai  pas  pu  trouver, 
dans  les  auteurs  et  les  recueils  de  notre  époque,  un  seul  fait  d*hé«- 
morrhagie  cérébelleuse  avec  paralysie  directe,  à  moins  qu^il  n'y 
eût  en  même  temps  une  apoplexie  cérébrale  siégeant  dans  l'hé- 
misphère opposé  :  ces  faits  ont  d'ailleurs  été  bien  étudiés  par  M.  le 
professeur  Andral. 

Enfin  la  paralysie  a  coïncidé  onze  fois  avec  le  coma ,  trois  fois 
«vec  les  vomissements ,  qui  ont  aussi  coïncidé  dans  un  cas  avec 
de  Y  immobilité  sans  paralysie ,  une  autre  fois  avec  de  Taffaiblis- 
sèment  seulement ,  et  dans  un  dernier  cas ,  avec  la  lenteur  des 
mouvemenls.  C'est  donc  dans  les  cas  où  il  n'y  avait  pas  de 
paralysie  que  les  vomissements  se  sont  montrés  avec  le  plus  de 
constance. 

M.  Andral  (2)  a  fait  remarquer  que  lorsqu'il  y  avait  dans  le  cer- 
veau et  lexervelet  un  double  épanchement,  il  était  alterne  le  plus 
habituellement;  deux  fois  seulement,  il  a  constaté  que  l'hémorrha- 

(1)  LoDget,  jimUomie  du  système  nerveux. 

(2)  Ctiniçue  médicale,  loc.cit 


3'44  SOCIÉTÉ  SfÉDICALE  DI^S  HOPITAUX  DE  PARIS. 

gïe  siégeait  du  même  côté  dans  le  ce rveaa  et  le  cervelet.  J*ai  eu 
occasIoQ  d'observer  des  cas  de  cette  natore,  et  sur  trois  faits  j'ai  po 
vérifier  deui  fois  les  observations  de  M.  Andral,  que  M.  le  ÏY  Tur- 
ner  a  mises  à  profit  dans  sa  thèse  sur  Vatrophie  partielle  on  uni-» 
latérale  du  cervelet  et  de  la  moelle  allongée,  etc.  (1).  Dans  les 
faits  de  M.  Andrai  comme  dans  les  miens,  la  paralysie  siégeait  le 
plus  habituellement  du  côté  opposé  à  Tapoplexie  cérébrale.  Toute- 
firis  00  a  vu  d'antres  fois  ta  paralysie  croisée  se  produire  en  pre- 
mier Heu  sous  l'influence  d'nne  hémorrhagie  cérébrale,  et  une 
))aralysie  croisée  du  côté  opposé  apparaître  en  second  lieu  et 
répondre  à  une  seconde  hémorrhagie  dans  le  lobe  opposé  du  cer- 
velet (2). 

B.  Mais ,  lorsque  la  paralysie  manque,  les  membres  tombent  en 
résolution  le  plus  habituellement.  Tantôt  les  malades  chancellent 
seulement  au  moment  de  Tattaque,  et  peuvent  encore  se  soutenir 
sur  leurs  membres  infét leurs;  tantôt  ils  s'affaissent  subitement  et 
ne  peuvent  plus  se  soutenir  du  tout.  Dans  le  premier  cas,  la  résolu- 
tion est  graduelle  ;  elle  suit  la  marche  de  la  maladie,  la  progression 
des  autres  accidents.  Quelques-uns  des  auteurs  que  j'ai  cités  ont 
pensé  qu'il  y  avait  alors  paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  ou 
plus  encore,  paralysie  de  tous  les  membres.  C'est  une  erreur  que  de 
croire  à  la  paralysie  dans  de  telles  circonstances; car,  si  on  pince  les 
malades  aux  deux  membres  inférieurs  indistinctement,  ils  les  agi- 
tent ;  si  on  les  soulève,  loin  de  les  laisser  retomber,  ils  les  main- 
tiennent dans  cette  position  et  sans  point  d'appui.  A  la  rigueur,  il 
pourrait  encore  y  avoir  de  la  paralysie,  bien  que  les  malades  re- 
muent les  membres  pinces  ;  la  sensibilité  étant  habituellement  con-  ' 
servée,  les  mouvements  seraient  expliqués  par  l'action  réflexe  ;  mais, 
pour  ce  qui  concerne  la  position  des  membres  maintenus  au-dessus 
du  lit  par  les  seules  forces  du  sujet ,  cela  détourne  de  toute  idée 
de  paralysie. 

Ainsi  donc,  résolution  des  membres  inférieurs,  sans  paralysie  ni 
du  mouvement  ni  de  la  sensibilité,  dans  un  peu  moins  de  la  moitié 
des  cas:  12  sur  26. 

C.  La  tendance  au  recul  et  au  mouvement  de  manège  n*a  pas 

(1)  Thèse  de  ParÎK,  15  janvier  1836. 

(2)  Lancette  française,  182'^  ii*"  17. 
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Clé  notôe  nue  seule  fois  :  cela  se  comprend  d'aîHeuf à  dans  une  ma- 
ladie où  la  puipe  nerveuse  est  dé(raite  d'une  manière  aussi  brusque. 
G^peadaut,  dans  un  cas  (obs.  4),  le  malade  sentait,  quelque  temps 
avant  Tatiaque,  une  force  irrésistible  qui  le  poussait  du  côté 
gauche;  cet  état  avait  précédé  l'attaque  d*apoplexie  et  était  occar 
hionné  par  la  présence  de  g^ranulaiions  tuberculeuses. 

U.  Autant  il  est  exceptionnel  qu^'une  hémorrbagie  siégeant  danis 
la  pulpe  d'un  hémisphère  cérébral  ne  détermine  pas  d'hémiplégie 
croisée,  autant  il  est  habituel  que  les  muscles  du  visage  du  même 
c6té  oft  siège  Thémiplégie  soient  en  même  temps  paralysés;  (k>ur 
ce  qui  concerne  Thémorrhagie  cérébelleuse,  les  choses  sont  loin  dfs 
se  passer  Ah  la  même  manière.  Nous  avons  vu  plus  liant  que  sur 
26  ca&  d'bémorrhagie  cérébelleuse,  on  n'avait  constaté  que  13.  fois 
de  la  paralysie.  Eh  bien  !  sur  ces  treize  cas,  c'est  à  peijie  si  nous 
avons  trouvé  une  seule  fois  de  la  paralysie  faciale,  et  encore  le  su- 
jet (obs.  2)  avait  eu,  longtemps  avant  Thémorrhagie  cérébelleuse, 
une  attaque  d'bémorrhagie  cérébrale.  Ce  qu'il  y  avait  de  particu- 
lier dan&ce  fait,  c'est  que  l'ancienne  hémiplégie  avait  siégé  du  côté 
droit,  et  c  était  le  cAlé  droit  du  visage  qui  était  dévié.  Je  ne  veux 
lirer  aucune  conséquence  de  ce  fait  seul,  que  je  me  borne  à  signaler 
à  l'attention  des  médecins;  il  est  cependant  très*probabIe,  et  l'a- 
natomie  le  fait  pressentir,  que  dans  les  hémiplégies  par  hémorrha* 
gie  cérébelleuse,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  paralysie  faciale,  à  moins 
que  l'on  des  mrh  de  la  septième  paire  (portion  dure)  ne  soit  spé- 
cialement affecté.  Dans  ce  cas,  la  paralysie  faciale  existerait  du 
même  côté  que  la  lésion  anatomique. 

Dans  trois  autres  observations,  j'ai  trouvé  la  paralysie  faciale 
coïncidant  avec  une  hémorrbagie  cérébrale  du  côté  opposé  et  une 
hémorrbagie  eérébelleuse  (obs.  4  de  M.  Ândral,  Clinique  médi- 
cale; 4^  et  1 1^  obs.  de  M.  Serres,  mém.  cité);  une  seule  fois,  on  a 
observé  de  la  contracture  très-forte  des  muscles  du  côté  gauche  de  la 
face  avec  déviation,  sans  paralysie  du  mouvement  ni  du  sentiment. 

Malgré  le  petit  nombre  de  faits  qu'il  nous  a  été  donné  d  obser- 
ver et  d'analyser,  il  nous  parait  évident  que  la  paralysie  faciale  ne 
doit  être  qu'exceptionnellement  rencontrée  dans  l'hémorrhagie  cé- 
rébelleuse, ce  qui  constitue  un  très-bon  signe  pour  le  diagnostic 
de  cette  affection.  En  effet,  dans  rhémorrhagie  cérébrale,  la  para- 
lysie faciale  croisée  accompagne  toujours,  sauf  de  rares  exceptions, 
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]'bémîplég;îe  croisée;  dans rhémorrhagie  cérébelleuse,  rhémîplé- 
gie  croisée  ne  s'accompagnerait  pas  de  paralysie  fiicîale.  Pour  ce  qui 
concerne  leshémorrhagies  de  la  protubérance  annulaire,  M.  Gobler 
a  publié  récemment  des  Faits  qui  tendraient  à  démontrer  que  la 
paraljrsie  faciale  y  est  directe  et  coïncide  avec  une  hémiplégie  croi- 
sée :  mais  les  derniers  faits  de  cet  auteur  ont  besoin  d*ètre  corrobo- 
rés par  de  nouvelles  observations  (1  ). 

B,  Cependant  les  muscles  du  visage  ont  été,  dans  presque  tous  le^^ 
cas,  dans  une  sorte  de  relâchement,  d'atonie,  et  comme  frappés  de 
stupeur.  On  pourrait  dire,  avec  plus  de  justesse,  qu'ils  participaient 
à  Tétat  comateux,  sous  Tinfluence  duquel  se  trouvaient  les  sujets. 

Je  trouve,  en  effet,  que  dans  la  moitié  des  observations  Pexpres^ 
sion  du  visage  a  été  indiquée  par  les  mots  :  stupeur,  5  fois  ;  hébé- 
tude, 6  fois  ;  stupeur  et  hébétude,  2  fois.  Chez  7  autressujets,  on  n'a 
rien  noté,  et  3  fois  seulement  on  a  expressément  dit  que  l'expres- 
sion du  tisage  ne  présentait  rien  de  particulier. 

La  coloration  du  visage  est  aussi  beaucoup  plus  marquée  dans 
la  plupart  des  cas,  comme  cela  existe  dans  Tapoplexie  cérébrale  et 
surtout  dans  la  congestion  ;  la  rougeur  peut  être  portée  jusqu'à  la 
lividité.  Toutefois  ce  phénomène  n'est  pas  constant;  car,  dans  le  cin- 
quième des  cas  environ,  on  a  observé  une  grande  pâleur  du  visage. 

F.  Si  la  parole  a  été  lente  et  pâteuse  dans  les  faits  que  j'ai  obser- 
Tés,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  langue  a  été  aussi  souvent 
paralysée  que  cela  se  rencontre  dans  Thémorrhagie  cérébrale; 
je  ne  Tai  vue  déviée  qu'une  seule  fois  dans  les  observations  des 
auteurs,  et  toujours  j'ai  pu  constater  qu'elle  avait  sa  direction  nor- 
male. D'ailleurs  Tétat  de  cet  organe  parait  avoir  été  assez  négligé , 
eir  il  n'en  est  pas  parlé  dans  la  plupart  des  faits. 

Cependant  les  malades  que  j'ai  vus  ne  remuaient  pas  la  langue 
avec  la  même  fincilité,  avec  la  même  agilité,  que  dans  l'état  de 
santé;  aussi  la  parole,  sans  être  abolie,  était-elle  généralement  lente, 
pAteuse,  lourde,  monosyllabique  ?  Dans  toutes  les  observations,  la  pa- 
role a  été  notée  deux  fois  très-lente,  deux  fob  très-difficile,  une  fois 
tris-libre,  et  dans  d'autres  cas  on  n'obtint  pas  du  tout  de  réponses, 

(1)  J'ai  eu  occasion  dernièrement  d'obienrer  un  cas  intéressant  de  paralysit 
alterne,  qui  oonfinne  tous  terrains  rapports  tes  idées  développées  dans  le  mémoire 
df  M.  Gubler  ;  je  le  publierai  plus  tard. 
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ea  raUon  de  Télat  comateiax.  Daas  six  cas,  elle  a  été  abolie  ;  deux 
foisrabsilition  adalé  du  début  de rnémorrhaf;ie,deux  foisdeiafiu; 
ua  malade  qui  perdit  l'usafj^e  de  ia  parole,  au  moment  de  l'attaque, 
la  recouvra  ensuite, et  put  répondre  aux  questions  jusqu'au  moment 
de  Ta^onie  qui  précéda  la  mort  de  quelques  heures. 

G.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  m'occuper  des  altérations  des  or- 
ganes des  sens;  mais  je  ne  puis  abandonner  Tétude  des  lésions  des* 
organes  de  locomotion,  sans  parier  de  la  situation  des  globes  oca- 
laires  et  de  1  état  des  pupilles. 

Je  n'ai  pas  rencontré  une  seule  fois  de  strabisme  dans  les  faits 
d'apoplexie  cérébelleuse,  mats  de  la  fixité  des  yeux ,  avec  hébétude 
do  visage,  et  la  convulsion,  le  renversement  en  haut  du  globe  oca- 
latre  (obs.  de  Bayle). 

Bien  que  les  auteurs  n'attachent  pas  une  très-grande  valeur  sé- 
roéiologique  à  fétat  des  pupilles  dans  Tapoplexie»  je  ne  puis  cepen- 
dant pas  ne  pas  m'y  arrêter  un  instant. 

Pour  ce  qui  concerne  l'afioplexie  cérébrale,  Rochoux  pense  que  les 
pupillessoot  habituellement  immobileslorsqu'il  y  a  perte  complète  du 
sentiment,  et  que  la  dilatation  est  aussi  fréquent^  que  la  contraction. 

Lallemand  dit  au  contraire  que  la  dilatation  est  plus  Fréquente 
que  la  contraction  ;  M.  Andral  ne  s'explique  pas  sur  ce  point,  et 
M.  Durand-Fardel  affirme  de  la  manière  la  plus  positive  que  les 
pupilles  sont  immobiles  à  l'approche  de  la  lumière,  et  qu  elles  sont 
bien  plus  souvent  contractées  que  dilatées,  il  est  difficile  de  décider 
cette  question,  à  moins  que  Ton  n'ait  fait  sôi-méme  un  assez  grand 
nombre  d'observations  ;  car,  dans  la  plupart  des  faits  des  auteurs,  de 
Rochoux  et  de  M.  Andral  en  particulier,  il  n'est  pas  tenu  note  de 
l'état  des  pupilles.  Toutefois  je  crois  que  M.  Durand-Fardel  ap- 
proche plus  de  la  vérité  que  les  auteurs  précédents. 

Dans  l'apoplexie  cérébelleuse,  les  papilles  sont  encore  bien  plus 
s  jQvent  contractées  ;  mais  il  faudrait  de  nouveaux  faits  pour  élucider 
cette  question,  car  il  n'est  rien  indiqué  sur  leur  état  dans  quatorze 
obsOTvattons,et  parmi  les  douze  autres  elles  ont  été  contractées  sept 
ibis.  Dans  l'un  de  ces  faits,  la  contracture  a  été  remplacée,  vers  les 
dernières  heures  de  l'existence,  par  de  la  dilatation.  Un  seul  si^et  les 
eut  dilatées  depuis  le  début  jusqu'à  la  mort,  et  quatre  fois  on  remar- 
qua qu'elles  étaient  normalement  dilatées,  mais  immobiles.  La  con- 
tracture était  donc  dans  la  proportion  suivante  ::  7  :  12.  Pour  mou 
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compte,  je  oeles  ai  yues  dilatées  qu'une  fois  sar  6,  el  4  feiscoo- 
tractées. 

H.  Convubionfi.  De  même  que  les  mouvements  peuvent  être 
abolis  Y  de  même  ils  peuvent  être  exaltés  et  pervertis.  Cest  ain^^i 
qu^il  survient  quelquefois  des  convulsions  :  elles  ont  été  indiquées 
7  fois.  Ellesont  été  générales  chez  4  sujets ,  partielles  chez  3 ,  parmi 
lesquels  elles  ont  été  bornées  1  fois  au  côté  droit,  1  fois  au  côté 
gauche,  et  1  fois  au  cou.  Elles  n'ont  coïncidé  que  4  fois  avec  de 
la  paralysie;  mais,  chose  remarquable,  dans  les  trois  premiers 
cas,  elles  existaient  dans  les  membres  paralysés  dès  le  début,  et 
envahirent  les  membres  sains  vers  la  fin  de  Texistence;  les  membres 
sains  furent  atteints  seuls  1  fols.  L'un  des  quatre  sujets  affectés 
de  convulsions  générales  était  atteint  d'hémiplégie  croisée  do  mou- 
vement et  de  la  sensibilité.  Rarement  permanenles,  si  ce  n'est  dans 
deux  cas,  elles  se  sont  généralement  déclarées  vers  le  milieu  de 
la  durée  de  la  maladie  ou  à  la  fin,  et  dans  quelques  cas  elles  furent 
suivies  de  contracture  et  de  roideur  tétanique  jusqu'à  la  mort;  en- 
fin,  continues  ou  intermittentes,  suivies  ou  non  de  contracture,  elles 
se  montrèrent  chez  4  sujets  qui  n'étaient  affectés  de  paralysie  par* 
tielle  ou  générale  ni  du  sentiment  ni  du  mouvement.  J'ajoute  que 
je  ne  les  ai  point  observées- dans  les  faits  de  mon  service. 

Je  me  suis  demandé  si  le  siège  de  la  lésion  cérébelleuse  ne  pou- 
vait pas  avoir  d'influence  sur  le  développement  des  convulsions,  et 
après  avoir  analysé  avec  une  attention  scrupuleuse  tous  les  faits, 
je  ne  suis  pas  arrivé  à  des  résultats  bien  satisfaisants;  toutefois 
le  foyer  bémorrhagique  siégeait  plus  particulièrement  sur  la  partie 
moyenne  de  la  face  supérieure,  détruisant  d'une  manière  plus  ou 
roqins  complète  le  verrais  supérieur  dans  i^usieurs  cas;  d'autres 
fois  elle  atteignait  un  hémis(>hère  seulement  ou  le  quatrième  ven- 
tricule; dans  quelques  cas  absolument  semblables  aux  précédents 
quant  au  siège  de  l'épancbement ,  il  n'était  pas  survenu  de  con- 
vulsions, et  il  est  d'autant  plus  impossible  de  tirer  quelque  bénéfice 
delà  connaissance  de  ces  faits,  que  dans  certaines  observations 
très-écourices  et  incomplètes,  on  ne  dit  rien  sur  ce  symptôme.  En 
somme,  elles  m'ont  semblé,  autant  que  j'ai  pu  en  juger  à  la  lecture 
d'observations  souvent  peu  détaillées,  être  le  résultat  d'un  état 
inflammatoire  surajouté  de  la  pulpe  cérébelleuse  autour  du  foyer 
bémorrhagique. 
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11  n'est  pas  iarlifférent  de  signaler  que  c'est  précisément  dans 
b  plupart  des  obsenrations  de  M.  Serres,  où  l'érection  a  été 
notée,  que  ces  convulsions  ont  été  vues.  Tout  le  monde  sait  au* 
joiifd'hui  que,  grâce  aux  travaux  des  physiologistes  modernes, 
réfection  morbide  du  pénis  e.U  plus  particulièrement  occasionnée 
par  des  lésions  du  bulbe  ou  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle. 
Il  se  pourrait  donc  que  Torgane,  comprimé  ou  irrité  par  le  voisi- 
nage d*un  amas  sanguin  dans  le  cervelet,  put  avoir  été  la  cause  des 
convulsions  et  de  Térection.  Or,  dans  les  mêmes  observations  que 
yai  citées,  le  canal  rachidien  n'a  pas  été  examiné;  cette  circon- 
stance doit  être  prise  en  sérieuse  considération;  des  faits  nou- 
veaux et  bien  observés  sont  indispensables  pour  jeter  quelque  lu- 
mière sur  ce  point  obscur  de  la  pathologie  et  de  la  physiologie  du 
cervelet. 

L  Aucun  auteur  n*a  parlé  de  la  paralysie  ou  de  raffaiblissement, 
on  de  la  conservation  des  fonctions  des  muscles  qui  président  à 
Tacle  mécanique  de  la  respiration.  Ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est 
que  généralement  la  respiration  est  calme  dès  le  début  de  Taltaque, 
on  peu  lente,  et  d'autres  fois  tout  à  fait  normale;  ce  n'est  qu'à  me- 
sure que  le  mal  fait  des  progrès,  qu'elle  s'accélère  notablement, 
devient  difficile ,  bruyante,  et  même  stertoreuse.  Dans  certains  cas, 
elle  a  été  broyaoïe  et  même  trachéale  dès  le  début,  se  modifia  en- 
suite, et  devint  calme,  pour  s'accélérer  de  nouveau,  être  stertoreuse, 
puis  trachéale,  au  moment  de  l'agonie. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  statistique  que  j'ai  fiiite  sur  ce 
point,  on  peut  inférer  des  observations  que  j'ai  examinées,  que  la 
respiration  est  habituellement  calme  et  lente  an  début;  qu'elle 
s'accélère  notablement  et  progressivement  à  mesure  que  l'état  co- 
mateux fait  des  progrès,  pour  faire  bientôt  place  au  stertor,  et,  du- 
rant les  dernières  heures  de  l'agonie,  au  râle  trachéal, qui  cependant 
a  pu  manquer  dans  la  plupart  des  faits  où  la  mort  est  survenue 
avec  une  grande  rapidité.  Dès  l'attaque,  les  mouvements  d'éléva- 
tion et  d'abaissement  des  côtes  sont  imperceptibles ,  et  les  muscles 
intercostaux  ne  se  contractent  pas;  ils  semblent  donc  sinon  para- 
lysés, du  moins  sous  l'influence  de  la  résolution,  de  la  torpeur  qui 
frappe  tout  le  système  locomoteur  et  principalement  les  membres 
inférieurs. 

6"*  Sensibilité  générale  et  spéciale.  Dan$  l'hémorrhagie  ce- 
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rébrile^  Taltération  de  la  sensibilité  se  manifeste  avant  Fattaque 
par  des  tournoiements  de  tête,  des  fourmillements  dans  lesextrc- 
mités,  de  la  céphalalgie,  quelquefois  de  rafFaiblissement  de  la  vue. 
de  Fouie  et  de  l'odorat;  après  Tattaque ,  la  sensibilité  générale  est 
le  plus  habituellement  abolie  sur  les  membres  qui  sont  le  siège  de 
la  paralysie.  Rochoux  et  Âbercrombie  n*insistent  pas  sur  ce  sym- 
ptôme; mais  MM.  Andral,  Monneret  et  Fleory,  Béhier  et  Hardy, 
ainsi  que  les  auteurs  les  plus  récents,  regardent  Tabolition  de  la 
sensibilité  comme  habiiuelle  dans  Thémorrhagie  cérébrale.  «  La  seu- 
sibilité  peut  être  conservée  (  Compendium  de  médecine  ,1.1, 
p.  246);  mais  le  plus  habituellement  elle  est  troublée  ou  abolie 
dans  Tantre  côté  du  corps,  lorsqu'une  bémorrhagie  grave  désor- 
ganise la  plus  grande  partie  de  Tun  des  hémisphères,  elc.  etc.  »  l^s 
autres  auteurs  ne  sout  pas  moins  explicites.  En  relevant  les  faits 
contenus  dans  la  Clinique  de  M.  le  professeur  Andral,  K  trouve 
que,  sur  17  apoplexies  (hémorrhagies  cérébrales),  la  sensibilité  a  été 
conservée  3  fois,  abolie ,  affaiblie  ou  obtuse,  8  fois ,  et  que  dans  six 
autres  cas  il  n'est  pas  question  de  ce  symptôme. 

Dans  l'apoplexie  cérébelleuse,  la  sensibilité  est  au  contraire  »  \^ 
plus  habituellement,  conservée.  Ainsi  \t  voi^s  que,  dans  le  nombre  des 
observations  analysées ,  la  sensibilité  a  presque  toujours  été  intacte, 
mais  quelquefois  à  perception  un  peu  lente.  Dans  un  cas,  elle  a  été 
obtuse  (l'hémiplégie  siégeait  du  côté  droit),  une  autre  fois  très- 
affaiblie,  et  3  fois  abolie,  mais  seulement  vers  les  derniers  moments 
de  l'existence,  et  c'était  dans  les  faits  appartenant  à  la  seconde 
forme,  dont  l'invasion  est  brusque ,  la  marche  rapide ,  où  le  conui 
le  plus  complet  et  la  résolution  générale  se  manifestent  prompte- 
ment ,  et  précèdent  la  mort  de  peu  d'heures.  Or,  parmi  ces  faits»  la 
paralysie  du  mouvement  était  bornée  au  côté  droit  du  corpsune  fois, 
et  Tanesthésie  était  générale;  une  autre  fois,  elle  était  également 
générale  et  l'hémiplégie  était  à  gauche.  Ainsi  donc,  sur  36  faits j^ 
ne  trouve  que  3  aneslhésies  complètes  et  même  générales  ;  3  fois  la 
sensibilité  obtuse  ou  affaiblie,  alors  que  dans  'il  cas  elle  était  intacte. 
On  est  donc  autorisé  à  dire,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  pour 
rhémorrbagie  cérébrale,  que  dans  Thcmorrhagie  cérébelleuse,  la 
paralysie  de  la  sensibilité  est  l'exception ,  et  qu'il  n'est  pas  par  con- 
séquent de  meilleure  réfutation  de  l'opinion  des  physiologistes 
qui  veulent  que  le  cervelet  soit  la  source  de  la  sensibilité  générale. 
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l£A  sensalioos  spéciales,  fouie,  la  vue,  Todorat  et  le  {];oÛ(,  n'oiit 
pas  préseoté  de  particularités  autres  que  celles  qui  se  rencontrent 
dans  rhémorrhagie  cérébrale  ;  cependant  ces  sens  sont  plus  rare- 
ment altérés. dans  Tapoplexie  cérébelleuse.  Je  crois  donc  inutile  de 
m^arrèter  davantage  sur  ce  point,  qui  sera  discuté  plus  à  propos 
lorsque  j'étudierai,  dans  un  autre  mémoire ,  Kensemble  des  sym- 
ptômes qui  appartiennent  aux  affections  cérébelleuses. 

6^  La  circulation  ne  nfa  pas  semblé  non  plus  présenter  d'autres 
particularités  que  celles  qui  s'observent  éf^alement  dans  Théinor- 
rhagie  cérébrale;  je  n'ai  rien  noté  pour  Tétat  du  c(Bur,  et  je  n*at 
rien  trouvé  non  plus  dans  les  observations  des  auteurs. 

Le  pools ,  sous  le  rappori  de  la  fréquence,  a  varié  de  56 ,  mini- 
mum ,  à  96 ,  maiimum  ;  la  moyenne  a  été  de  84.  1^  rhythme  a 
offert  d'assez  Fri'quentes  oscillations.  C'est  ainsi  qu'il  a  été  inter- 
mittent et  irrégulier  à  la  fin  chez  7  sujets,  et  régulier  chez  19;  tan- 
tôt il  a  été  dur  et  résistant  (5  fois),  développé  et  fort  (6  fois),  mou 
et  petit  (7  fois),  etc.  Il  n'y  a  donc  là  rien  qui  puisse  faire  penser 
différemment  de  ce  qu'ont  dit  les  auteurs ,  et  surtout  Roehoux  ^ 
touchant  le  peu  de  valeur  séméiologique  du  |)ouls  dans  les  hémor- 
rhagies  des  centres  nerveux.  Généralement  la  chaleur  de  la  peau 
était  normale  et  l'état  fébrile  nul. 

V  l^es  organes  de  la  digestion,  à  part  les  vomissements,  sur  les- 
quels je  me  suis  longuement  arrêté ,  n'ont  rien  offert  qui  puisse 
fixer  Tattention  d'une  manière  spéciale  ;  cependant,  dès  le  début  de 
l'attaque ,  les  déjections  sont  quelquefois  involontaires,  et  font  en- 
suite place  à  de  la  constipation  dans  les  cas  â  marche  lente.  La 
langue  est  tantôt  humide  et  molle,  tantôt  blanche,  amère,  ou  bien 
sèche  et  brune  ;  voilà  tout. 

f^s  urines  ont  été  volontaires  dans  trois  cas,  au  début ,  et  invo- 
lontaires dans  deux  ;  elles  ont  été  rares  une  fois ,  et  dans  le  reste 
des  cas,  il  n'en  a  pas  été  question. 

S  V.  —  Durée ^  terminaison,  elc,  etc. 

Il  est  impossible  d'établir  d'une  manière  absolue  la  durée  de  Thé- 
morrhagie  cérébelleuse ,  parce  que  Ton  n'a  pas  d'observations  de 
cas  terminés  par  gnérison ,  et  même  pour  Thémorrhagie  cérébeN 
leuse  grave,  funeste,  celle  qui  m'occupe  enfin,  cela  est  souvent  dif- 
ficile. £n  effet ,  faut-il  compter,  dans  certaines  circonstances  ^  le 
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début  de  rafFecUon  à  partir  de  rapparition  des  prodromes ,  ou 
biea  à  partir  de  l'attaque  ?  Dans  le  premier  cas,  on  risque  de  pren- 
dre les  symptômes  d'un  ramollissement  pour  les  prodromes  de  Thé- 
morrhagie;  j'ai  donc  fait  dater  la  durée  de  Taffectioa  de  Pattaque 
apoplectique.  Dans  d'autres  circonstances,  il  a  été  non  pas  difficile, 
mais  Y  selon  moi,  impossible,  de  mesurer  la  durée  de  rafféctîon;  et 
cependant  les  auteurs  avaient  intitulé  les  faits  :  Mort  subite;  apo- 
plexie cérébelleuse  foudroyante.  Les  sujets  s'étaient  couches 
pleins  de  vie  et  avaient  été  trouvés  morts  dans  leur  lit  le  lende- 
main malin.  Les  sujets  avaient-ils  été  tués  sur  le  coup ,  ou  la  vie 
avait-elle  été  entretenue  pendant  quelques  heures  après  l'attaque? 
G*est  ce  que  l'on  ne  peut  savoir.  Les  faits  bien  authentiques  de 
mort  subite,  instantanée,  sont  assez  rares,  puisque  je  n'en  ai  trouvé 
qu'un  seul,  qui  appartient  à  Âbercrombie. 

L'hémorrfaagie  cérébrale  gvaye^  foudroyante ,  peut  entraîner  la 
mort  en  quatre  ou  cinq  heures,  bien  rarement  d'une  manière  su- 
bite ;  cette  soudaineté  appartient  surtout  aux  ruptures  du  cœur. 
Quelquefois  la  mort  n'arrive  qu'après  huit,  dix,  douze  ou  quinze 
heures ,  mais  ce  n'est  pas  dans  les  cas  les  plus  fréquents  ;  c'est  en 
général  de  trois  à  huit,  dix  ou  quinze  jours,  que  dure  cette  aFFcc- 
tion,  et  quelquefois  plus. 

Dans  l'apoplexie  cérébelleuse,  la  moyenne  de  durée  est  moins 
grande ,  et  partant  la  marche  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  ra- 
pide. Si  je  compte  la  durée  à  partir  de  l'attaque,  c'est-à-dire  du  mo- 
ment ot  l'hémorrhagie  a  commencé  à  s'effectuer,  jusqu'à  la  mort , 
je  vois  que  sur  16  cas,  dont  on  a  été  réellement  foudroyant  (Aber- 
crombie),  ce  qui  réduit  le  nombre  à  15 ,  la  durée  a  été  d'un  demi 
à  5  jours,  ou  de  12  à  1*20  heures  ;  la  moyenne,  d'un  jour  et  demi. 

Dans  quelques  cas  qui  ont  été  précédés  de  prodromes ,  et  chez 
lesquels  la  marche  des  accidents  a  été  lente,  en  comptant  la  durée  à 
partir  de  la  première  apparition  de  ces  prodromes  jusqu'à  la  mort, 
j'ai  trouvé  pour  moyenne  97  jours,  et  pour  maximum  105;  mais, 
en  mettant  de  cùté  la  durée  des  prodromes,  de  Fattaque  à  la  mort, 
il  n'y  a  pas  eu  plus  de  distance  en  moyenne  que  dans  les  faits  de  fa 
précédente  catégorie,  puisque4e  minimum  se  trouve  de  huit  heures. 
Un  seul  sujet,  dans  ce  nombre,  fut  atteint  de  plusieurs  petites  atta- 
ques, avant  celle  plus  considérable  qui  le  tua. 

Depuis  Valsalva  et  Morgagni  jusqu'aux  auteurs  des  travaux  les 
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plus  récents ,  on  a  toujours  dit  que  le  pronostic  de  l*bémorrbagie 
cérélielleuse  était  de  la  plus  grande  gravité,  et  que  cette  affection 
était  toujours  mortelle.  Il  est  vrai  que  le  prouostic  est  des  plus 
(graves  «  que  la  mort  est  rapide ,  et  que  les  auteurs  n'ont  pas  cité 
d^observations  complètes  de  faits  de  guérison,  à  moins  cependant 
qu'ils  n'aient  été  publiés  sous  un  autre  titre,  comme  cela  pourrait 
bien  être  arrivé  pour  Fobservation  33  du  livre  de  Ruchoux. 

Morgagni  explique  la  rapidité  de  la  mort  d'une  manière  assez 
plausible,  à  défaut  de  connaissance  approfondie  du  rôle  que  joue  le 
cervelet  en  physiologie  :  il  attribue  au  cervelet  une  influence  sur  la 
respiration  et  la  circulation  (1).  Mais  est-ce  bien  au  cervelet  lui- 
même  que  doit  être  rapportée  cette  influence  P  11  me  parait  plus  pro- 
bable et  à  la  fois  plus  physiologique,  que  le  cervelet,  étant  le  siège 
d'un  épancbenient  considérable,  augmenté  d'autant  de  volume, 
vient  ainsi  comprimer  les  pneumogastriques  à  leur  origine  et  le 
bulbe  rachidien,  et  détermine  alors  promptement  la  mort,  comme 
le  pensait  Morgagni,  par  lésion  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

L'explication  de  Morgagni  n'a  pas  été  adoptée  par  Rochoux,  ni 
par  quelques  autres  auteurs  qui  l'ont  suivi.  Pour  Rochoux,  la  cause 
de  la  mort  réside  dans  lopposition  qui  existe  habituellement  entre 
le  peu  de  volume  du  cervelet  et  le  développement  considérable  des 
hémorrhagies  cérébelleuses,  ce  qui  est  bien  différent  pour  le  cerveau. 
Cette  manière  de  voir  est  admissible  pour  les  grands  épanchements 
qui  déchirent  tout  un  hémisphère  ou  les  deux  hémisphères  du  cer- 
velet ;  mais,  dans  les  épanchements  moyens ,  qui  entraînent  la  mort 
d'une  manière  encore  très-rapide,  saus  destruction  complète  dei^or- 
gane,  l'opinion  de  Morgagni,  avec  l'interprétation  que  je  lui  donne, 
doit  aussi  être  prise  en  sérieuse  considération. 

J'ai  déjà  dit  que,  si  la  mort  est  le  résultat  habituel  de  l'hémor- 
rfaagie  cérébelleuse,  cette  affection  peut  aussi  se  terminer  [Nir  gu6> 
rison  :  c'est  qu'alors  les  foyers  hémorrhagiques  ont  dû  être  peu  con- 
sidérables. Il  me  serait  possible  d'en  citer  des  faits  de  Rochoux  et 
d'autres  auteurs,  mais  ce  serait  allonger  peu  utilement  ce  travail  ; 
je  dirai  seulement  que ,  dans  l'un  des  faits  de  Rochoux,  le  foyer 
apoplectique  s'était  enkysté ,  que  dans  d'autres ,  il  s'était  cicatrisé 

(I)  C'ait  probaMement  ce  qui  a  engagé  M.  Serres  ï  dire  que  les  nijeu  alteiitia 
crhémorrhagie  cérâieileiite  mouraient  i  la  manière  des  strangulé»  et  d<-s  pendus.  ^ 
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entiëremeoL  Ces  aacieas  foyers  présentaient  une  coloration  jaune 
peau  de  chamois,  on  bien  étaient  couleur  de  rouille,  comme  dans 
le  cas  suivant,  que  j*ai  recueilli  dans  mon  service ,  et  qui  me  semble 
assez  ioléressaut  pour  être  publié  en  entier. 

Obs.  Vin.  —  Ancien  foyer  fu'morrfwgique  du  cervelet  :  rnmoUissement 
cérébral  du  côté  droit,  —  Le  8  novembre  1854,  Barlliélemy,  àfîé  de  73  ans, 
ancien  chapelier,  enira  à  I1ti6rmerie  des  Incurables  (hommes),  où  il 
fut  couché  au  vP  10.  Cet  homme,  d'une  taille  moyenne,  d'une  bonne 
constitution,  a  joui  assez  habituellement  d*une  bonne  santé  ;  il  a  eu  trois 
blennorrhagies,  jamais  de  chancres  ni  d'autres  accidents  syphilitiques. 

Il  y  a  cinq  ans  environ,  il  eut  une  attaque  de  paralysie  du  côté  gauche, 
à  la  suite  de  laquelle  l'usage  de  ses  membres  de  ce  côté  ne  revint  qu'impar^ 
feulement :\^  bouche  est  toujours  restée  déviée  de  ce  côté;  ta  parole 
peu  embarrassée,  quoique  légèrement  bégayante.  Il  a  continué  à  mar- 
cher, mais  d'unemanlèrepeu  assurée,  jusqu'à  une  époque  qu'il  désigne 
mal,  où  il  cessa  complètement,  et  passa  ses  journées  assis  dans  un  fau- 
teuil ;  toutefois  il  avait  assez  bien  conservé  les  mouvements  de  la  main 
droite  pour  pouvoir  s^en  servir  pour  manger,  s^habiller,  etc.  etc.  ;  il 
ajoute  que  peu  de  temps  avant  ceUe  première  atlaque,  il  avait  com- 
mencé à  perdre  involontairement  ses  urines,  qui  coulaient  dans  son 
pantalon  sans  qu'il  en  eiU  conscience  -,  les  garde-robes  étaient  restées 
soumises  à  sa  volonté. 

État  actuel.  Yisaf^e  fortement  injecté,  conjonctives  rouges,  pupilles 
contractées  ;  commissure  gauche  tirée  en  haut  et  en  dehors  ;  la  droite, 
au  contraire,  abaissée  et  rapprochée  du  plan  médian. 

La  langue  large,  molle,  humide,  légèrement  déviée  à  droite  ;  la  parole 
embarrassée.  Le  malade  a  la  conscience  de  ce  qu'il  veut  dire,  mais  il  ne 
peut  l'exprimer  qu'en  bégayant  et  ànonnant  beaucoup  ;  à  chacune  de  ses 
paroles,  il  s'attendrit  et  pleure.  Les  mains  exercent  une  pression  assez 
énergique,  mais  sont  agitées  d'un  tremblement  continuel  ;  la  sensibilité 
est  très-vive  ;  quand  on  pince  le  malade,  on  le  fait  pleurer  ;  les  membres 
inférieurs  ne  peuvent  plus  soutenir  le  corps. 

Les  bronches  sont  obstruées  par  d'abondantes  mucosités  ;  râles  ron- 
flanU  et  sibilants  dans  toute  l'étendue  du  thorax  ;  respiration  courte, 
gênée,  laborieuse. 

Pouls  â  96,  très-résistant  cl  développé.  —  Limonade  tartrique ,  etc. 

Le  9  novembre.  La  parole  est  plus  embarrassée;  te  pouls  est 
k  104  pulsations.  —  Sol.  sir.  g.  ;  ventouses  à  la  nuque;  sfna- 
pismes. 

Même  état  le  lendemain  et  les  jours  suivants  ;  il  s'y  joint  de  la  bron- 
cho-pneumonie, et  le  malade  meurt  le  13. 

Autopsie  le  16  novembre,  trente-six  heures  après  la  mort.  Tempéra- 
ture molle,  humide.  BIgidité  cadavérique  marquée  ;  pas  de  traces  de 
Recomposition. 
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C^vUé  crâiUênnê.  Les  os  du  crâne  ont  une  épaisseur  et  une  résiiilance 
normale;  ilsadlièrenlà  la  dure-mère,  qui  elle-même  neprésenleaucune 
injection  anormale  et  ne  parait  pas  notablement  distendue;  cependant, 
dès  qu'elle  est  incisée,  il  s'en  écoule  une  assez  grande  quantité  de  séro- 
sité ;  mais  il  en  reste  encore,  qui  est  retenue  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère  et  qui  a  Taspect  çélal in i forme.  Turgescence  des  vaisseaux  de  la 
pie*inère.  A  la  surface  de  Tarachnoide,  on  aperçoit  çà  et  lé  quelques 
l>laques  laiteuses  ;  la  pie-mère  est  un  peu  adhérente  aux  circonvolu** 

tîOQS. 

Partout  où  il  y  a  des  plaques  laiteuses,  les  adhérences  sont  plus  fortes. 
La  surface  des  circonvoluliunsest  de  consistance  normale  ;  la  substance 
cérébrale  présenOe  à  la  surface  des  coupes  une  injection  pfquelée  des 
plus  vives. 

iDiroédialemenl  au-dessus  et  en  face  de  la  séparation  du  corps  strié 
el  de  la  couche  optique,  la  substance  cérébrale  présente,  dans  le  centre 
du  lobe  moyen  et  gauche,  un  ramollusemeni  pulpeux  biaw:,  de  la  dimen- 
sion d'une  grosse  noisette,  dont  la  circonférence  se  confond  insensible- 
ment avec  les  parties  saines  environnantes,  excepté  en  dedans,  au  niveau 
dn  corps  strié,  où  il  cesse  brusquement,  et  où  la  couche  inlra-ventrfcu- 
ialre  est  tout  à  faitsaine.  La  partie  ramollie  appartient  au  prolongement 
latéral  de  la  voûte  à  trois  pilliers;  il  pénètre  profondément  entre  le 
corps  strié  el  la  couche  optique,  de  manière  à  altérer  les  bords  de  ces 
ileux  renflements  médullaires  (corps  Strié  et  couclie  optique).  Lorsqu'on 
laisse  tomber  un  filet  dVausur  ce  ramollissement,  la  substance  en  parait 
comme  lomentense,  se  dissocie,  et  laisse  à  sa  place  une  excavation. 

Ce  foyer  de  ramollissement  pénètre  jusque  dans  Tépaisseur  de  la 
couche  optique,  et  s'étend  de  \à  jusque  vers  la  portion  supérieure  de  la 
région  sphénotdale  du  ventricule  gauche,  qui  contient  d'ailleurs  beau- 
coup de  sérosité. 

L'hémispiière  droit,  de  consistance  normale,  ne  présente  à  la  coupe 
«fii'une  Injection  piquelée  assez  manifeste  ;  le  ventricule  correspondant 
contient  une  assez  grande  quantité  de  sérosité. 

Rien  dans  les  lobes  antérieurs  et  postérieurs  des  deux  ciMés;  l'artère 
basiiaire  est  ossifiée  dans  quelques  points  et  cartilagineuse  dans  toute 
sa  longueur,  ainsi  que  ses  ramifications. 

Cervelet,  A  li  base  ci  à  la  circonférence  du  lobe  gauche  du  cervelet^  il 
existe  une  dépression  anfracfneuse  qui  se  prolonge  jusqu'au  centre  de 
sa  substance  ;  elle  forme  une  cavité  capable  de  loger  une  très-grosse 
fève,  et  est  obliquement  située  de  bas  en  haut  et  en  dedans  ;  elle  pré- 
sente une  coloration  de  rouille  à  sa  surface,  et  Ton  voit  l'arachnoïde 
et  la  pie-mère  s'y  enfoncer  en  suivant  ses  contours  et  ses  anfractuo- 
sités. 

Autour  de  cette  dépression,  la  substance  cérébelleuse  n'est  point 
ramollie,  mais  seulement  un  peu  déchiquetée  ci  et  là,  et  parait  tapissée 
par  ane  membrane  lisse,  légèrement  tomenlense,  de  nouvelle  formation^ 
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Celle  dépression  (ancien  foyer  apoplectique)  est  partout  assez  bien 
limitée. 

La  substance  du  cervelet  en  général  piquetée,  de  bonne  consistance. 

Rien  de  particulier  pour  la  protubérance  ni  pour  le  bulbe  rachidien. 

Canié  thoradque,  pféures.  Anciennes  adhérences  fibreuses  entre  les 
poumons  et  la  plèvre  pariétale. 

Les  bronches  des  deux  poumons  sont  généralement  dilatées  et  rem- 
plies de  mucosités  épaisses,  compactes,  adhérentes,  et  colorées  en  rouge 
lie  devin.  La  miiqueuse  est  épaissie,  très-résistante,  présente  par  places 
une  coloration  lie  de  vin  et  même  violacée  ;  il  est  des  bronches  qui  pré- 
sentent cette  coloration  rouge  lie  devin  dans  une  grande  étendue,  avec 
excoriation  ;  celle  coloration  résiste  au  raclage  et  au  lavage. 

Les  poumons,  fortement  emphysémateux  à  la  partie  antérieure, 
offrent  des  traces  d'engouement  à  la  partie  postérieure  et  dans  leur 
épaisseur;  ils  sont  d*un  rouge  foncé,  moins  résistants  qu'à  Tétai  nor- 
mal, mais  crépitant  un  peu  sous  la  pression  des  doigts;  les  vaisseaux 
du  tissu  pulmonaire  se  distinguent  bien,  ils  sont  distendus,  engorgés  ; 
les  ramitications  bronchiques  se  distinguent  également  bien,  quelques- 
unes  seulement  sont  oblitérées. 

Le  cœur  est  assez  volumineux  ;  les  parois  du  ventricule  gauche  sont 
épaissies;  quelques  caillots  décolorés  dans  les  cavités.  Rien  de  particu- 
lier du  reste. 

Le  tube  digestif  est  parfaitement  normal. 

Moelle  non  examinée. 

jt.  Je  crois  inutile  d*iosister  sur  les  causes  de  l'apoplexie  cérébel- 
leuse, elles  sont  les  mêmes  que  celles  de  Tapoplexie  cérébrale  ;  toa- 
tcfots  voici ,  en  quelques  mots ,  ce  que  j'ai  trouvé  concernant  Tâçe 
et  le  sexe  des  sujets  des  observations  que  j'ai  analysées.  A  part  deux 
faits,  l'un  appartenant  à  Morgagni,  l'autre  à  M.  Fleury  (de  Glermont), 
qui  ont  trait  à  des  enfants  de  15  ans,  cette  héroorrhagie  attaque 
plus  souvent  l'âge  muret  la  vieillesse;  mais  elle  est  bien  plus  fré- 
quente de  61  à  77  ans  (maximum  d'âge)  que  de  15  ans  (minimum) 
à  61  ans  (moyenne  d'âge).  Les  observations  sont  trop  peu  nom- 
breuses pour  dire  si  réellement  un  sexe  y  est  plus  sujet  que  Tautre. 
L'apoplexie  cérébrale,  on  le  sait,  afi^cte  bien  plus  souvent  les 
hommes  que  les  femmes,  et  les  proportions  semblent  être  les  mêmes 
pour  l'apoplexie  cérébelleuse;  car,  sur  un  total  de  30  faits  Je  trouve 
18  hommes  et  12  femmes. 

B.  Pour  que  ce  travail  fût  complet,  il  me  faudrait  entrer  dans 
l'élude  détaillée  des  lésions  anatomiques  produites  [lar  Thémorrha- 
gie  cérébelleuse;  mais  Tanatomie  pathdogique  des  foyers  hénor-* 
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rhagiqoes  est  absolument  la  même  pour  le  cerveau  et  le  cervelet  ; 
et  puis  j*ai  surtout  tenu  ici  à  m'oceuper  principalement  de  la  symp* 
tomatotogie,  en  vue  de  la  possibilité  du  diagnostic  de  Tapoplexie 
cérébelleuse. 

Je  me  bornerai  à  dire  que  la  fréquence  de  Thémorrhagie  dans  le 
lobe  droit  du  cervelet  a  été  à  celle  du  lobe  gauche  comme  15  est  à  10; 
que  le  plus  habituellement  rbémorrhagie  s'est  effectuée  au  centre 
de  la  substance  cérébellense,  tandis  que  5  fois  seulement  elle  a  été 
bornée  à  la  surface  (face  inférieure  ou  supérieure)  de  Tun  des  hé- 
misphires. 

Dans  6  cas,  le  vermis  supérieur  a  été  seul  affecté  et  détruit  ;  3  fois 
le  quatrième  ventricule  a  été  le  siège  de  Tépanchement ,  et  les  deux 
hémisphères  n'ont  été  simullanément  atteints  que  3  fois. 

Le  caillot  hémorrhagique  a  varié  du  volume  d'une  noix  à  celui 
d'un  œuf  de  pigeon  ;  il  a  été  indiqué  considérable  le  plus  souvent , 
et  enfin,  dans  un  seul  cas,  Thèmisphère  atteint  était  transformé  en 
une  véritable  poche  sanguine. 

Outre  l'hémorrhagie ,  les  lésions  suivantes  ont  été  signalées  :  al- 
tération du  lobule  du  pneumogastrique ,  ossification  de  fartère  ba* 
silaire,  déchirure  de  la  circonférence  postérieure  du  cervelet, 
membrane  de  nouvelle  formation  pour  le  kyste  hémorrhagique ,  etc. 

L'bémoriiiagîe  a  été  précédée  de  ramollissements  dans  cinq  faits, 
et  dans  quelques  autres  elle  a  occasionné  de  la  cérébellite  au  pour- 
tour du  foyer;  c'est  dans  ces  derniers  faits  qu'on  a  surtout  observé 
des  convulsions  complètes  on  de  simples  mouvements  convulsifs. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  ont  été  simultanément  atteints  6  fois  ; 
dans  2  cas,  il  y  eut  antagonisme  entre  l'hémorrhagie  cérébelleuse 
et  l'hémorrhagie  cérébrale;  2  fois  il  y  eut  parallélisme  ;  enfin,  des 
2  derniers  cas,  l'un  offrait  une  lésion  du  lobe  droit  du  cerveau ,  et 
le  vermis  supérieur  était  aussi  le  siège  d'une  hémorrbagie;  l'autre 
présentait  une  affection  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  en 
même  temps  que  tout  le  cervelet  était  malade. 

Le  traitement  ne  peut  encore  fixer  notre  attention  d'une  ma- 
nière spéciale  ;  on  comprend  qu'il  est  et  doit  être  le  même  que  dans 
l'hémorrhagie  cérébrale. 

8  V.  —  Conclusions. 

11  existe  entre  les  différentes  parties  qui  composent  la  masse  en- 
s.  M.  D.  H.  17 
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céphaiique  des  connexions  si  intimes,  une  telle  communauté  it>nc« 
tionnelle,  sous  certains  rapports,  que  la  symptomatologie  de  leurs 
affections  s'en  ressent  nécessairement  ;  aussi  est-il  de  la  plus  grande 
difficulté,  daus  bien  des  cas,  de  distîn{;uer  ces  arfections  les  unes 
des  autres. 

Pour  ce  qui  concerne  Fapoplexie  cérébrale  et  Tapoplexie  céré* 
beileuse,  la  difficulté  est  telle  qu'il  paraîtrait  peu  raisonnable,  j'en 
suis  sûr,  que  je  voulusse  actuellement  en  tracer  le  diagnostic  d'une 
manière  par  trop  affirmative,  bien  que  j'aie  pu,  à  Taide  des  faits 
que  j'ai  longuement  et  scrupuleusement  étudiés  dans  ce  mémoire, 
rétablir  à  l'Iiôpital,  au  premier  examen  des  malades  ;  mais  j'ai  la 
profonde  conviction  que  le  moment  n'est  pas  éloigné  où ,  à  l'aide 
de  nouveaux  faits  bien  observés ,  bien  décrits,  la  science  sera  défi- 
nitivement fixée  sur  ce  point  important  de  pathologie,  qui,  une 
fois  élucidé ,  contribuera  sans  aucun  doute  puissamment  à  dissiper 
l'obscurité  qui  enveloppe  encore  la  physiologie  du  cervelet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  des  faits  contenus  dans  ce  mémoire 
que,  si  l'apoplexie  cérébrale  et  l'apoplexie  cérébelleuse  ont  des 
symptômes  communs ,  tels  que  la  cépltalalgie  générale ,  les  ver- 
tiges, les  éblouissements ,  les  bourdonnements  d'oreille,  l'hémi- 
plégie, etc.,  Tapoplexie  cérébelleuse  se  traduit  par  un  ensemble 
de  phénomènes  particuliers  et  que  je  vais  résumer  daus  les  propo- 
sitions suivantes  : 

^  1^  L'apoplexie  cérébelleuse  grave  se  présente  sous  deux  formes: 
Tune,  lente,  à  marche  régulièrement  progressive  depuis  l'attaque 
jusqu'à  la  mort;  l'autre ,  brusque ,  à  marche  rapide  :  celle-ci  peut 
être  foudroyante  et  tuer  iastantanémeut ,  ce  que  n'occasionne  pas 
Tapoplexie  cérébrale  dite  foudroyante.  La  première  forme  est  en- 
core plus  rare  que  la  seconde. 

2^  Dans  la  première  forme,  il  n'y  a  pas  de  perte  de  connaissance 
au  moment  de  l'attaque  ;  la  seconde  forme,  si  l'attaque  est  violente, 
peut  déterminer,  dans  des  cas  rares  et  pour  un  temps  (rés-court, 
la  perte  de  connaissance,  mais  les  sujets  reviennent  bien  vite  à  eux. 

3»  Dans  les  deux  formes ,  l'attaque  est  suivie  de  vomissements 
spontanés,  qui  reviennent  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie, 
jusqu'à  la  mort;  dans  des  cas,  ils  sont  presque  incoercibles.  Ces 
vomissements  sont  plus  fréquents  dans  la  première  forme  que  dans 
la  seconde. 
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Le  vomissanent  ne  me  paraît  pas  être  un  symptôme  de  Papo- 
piexie  cérébrale,  comme  des  auteurs  Tout  écrit;  il  appartient  plus 
spécialement  à  l'apoplexie  cérébelleuse  ou  à  toute  autre  lésion  ca- 
pable d'amener  une  augmentation  de  volume  du  cervelet. 

L'examen  des  Faits  me  porte  à  penser  que  Texistence  de  ce  sym- 
ptôme est  liée  à  la  compression  légère  ou  à  une  simple  excitation 
des  pneumogastriques ,  par  la  masse  cérébelleuse  distendue  par 
Thémorrhagie.  Dans  quelques  cas ,  j'ai  bien  vu  la  déchirure  de  la 
substance  grise  périphérique  coïncider  avec  les  vomissements  ;  mais 
je  ne  puis  pas,  quant  à  présent ,  les  rattacher  à  auf  re  chose  qu'à  la 
lésion  concomitante  des  pneumogastriques ,  car  on  les  observe  bien 
plus  souvent  encore  dans  les  autres  affections  du  cervelet  qui  en- 
traînent l'augmentation  de  son  volume,  telles  que  les  abcès,  les  tu- 
bercules ,  les  kystes ,  etc.  etc. ,  tandis  qu'on  ne  les  rencontre  que 
très-exceptionnellement  dans  le  ramollissement,  où  le  volume  de 
l'organe  n'est  pas  sensiblement  accru. 

En  somme,  les  vomissements  spontanés  sont  très-rares  dans  l'a- 
poplexie cérébrale  exemple  de  complication  du  côté  du  cervelet , 
malgré  ce  qu'en  ont  dit  les  auteurs;  car,  après  avoir  relevé  les  ob- 
servations contenues  dans  divers  traités  spéciaux ,  je  trouve  que  la 
proportion  est  comme  1  est  à  30,  à  peu  près;  dans  l'apoplexie  cé- 
rébelleuse, la  proportion  est  comme  1  est  à  2  et  demi. 

4^  La  somnolence  et  le  coma ,  suivis  bientôt  du  carus  le  plus 
profond ,  auquel  succède  la  mort ,  sont  habituels  dans  l'apoplexie 
cérébelleuse  grave,  mais  Tintelligence  n'est  pas  pour  cela  abolie, 
si  ce  n'est  peu  d'heures  avant  la  mort;  bien  plus,  elle  n'est  pas  al- 
térée chez  les  sujets  atteints  d'apoplexie  cérébelleuse  foudroyante , 
car  ils  peuvent,  au  moment  de  l'attaque,  témoigner  par  le  langage, 
par  on  cri ,  par  des  gestes ,  de  leur  souffrance  ;  ils  meurent  immé- 
diatement après  (1).  Dans  l'apoplexie  cérébrale  dite  foudroyante, 
les  malades  tombent,  privés  de  connaissance,  sans  rien  dire  ni  rien 
manifester,  font  entendre  une  respiration  stertoreuse,  et  meurent 
peu  d'heures  après. 

6®  |ja  résolution  des  membres  est  également  un  symptôme  habi- 
tuel de  l'apoplexie  cérébelleuse.  Les  sujets ,  en  effet,  ne  se  soutien- 

(  I  )  Voy.  robs.  d^Abercrombie. 


260  ^SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

neat  pas  en  éiqjailibre  sur  les  membres  iofërieurs  ;  mais  ils  peuvent, 
étant  coQcbés,  les  moavoir  lorsqu'ils  y  sont  provoqués,  et  les  main- 
tenir élevés  au-dessus  de  leur  lit  dans  la  position  qu'on  leur  donne. 
L'hémiplégie  n'est  pas  aussi  fréquente  que  des  auteurs  Font  dit  ; 
elle  ne  se  rencontre  que  dans  un  tiers  des  cas.  Il  n'y  en  a  pas  eu 
dans  les  faits  que  j'ai  observés.  La  paralysie  est  toujours  croisée; 
cependant  on  peut  admettre  la  possibilité  de  la  paralysie  directe 
par  défaut  d'entre-croisement  des  faisceaux  médullaires^  ainsi  que 
Ta  démontré  M.  Longet  (1).  Les  faits  de  paraplégie  et  de  paralysie 
générale  occasionnées  par  apoplexie  cérébelleuse  ne  sont  pas  assex 
concluants  pour  être  pris  en  sérieuse  considération  v'2). 

&  La  tendance  au  recul  et  au  mouvement  de  rotation  n'a  pas  été 
bservée  dans  les  faits  que  j'ai  analysés,  si  ce  n'est  chez  un  malade, 
qui  se  plaignait,  quelque  temps  avant  l'attaque,  d'être  poussé  par 
une  force  irrésistible  du  côté  gauche. 

7^  La  paralysie  faciale  croisée,  habituelle  dans  l'hémorrhagie  cé- 
rébrale, ne  se  rencontre  qu'exceptionnellement  dans  Thémorrhagie 
cérébelleuse  ;  car  je  n'ai  noté  qu'une  seule  fois,  sur  26  cas,  la  dévia- 
tion d'une  des  commissures  des  lèvres.  La  déviation  de  la  langue 
est  également  exceptionnelle  ;  la  parole  est  néanmoins,  en  général, 
lourde,  pâteuse,  lente. 

Cependant  le  faciès  a  une  expression  toute  particulière  d'hébé- 
tude et  d'étonnement,  accompagnée  de  fixité  des  yeux,  qui  mérite 
quelque  attention  :  habituellement,  peu  de  temps  après  l'attaque, 
cette  particularité  n'est  plus  observée. 

(  1)  Un  auteur  a  cité  comme  exemple  de  paralysie  directe  un  foit  publié  par  le 
D'  Ueurtaut,  et  tous  les  autres  sont  tombés  dans  la  même  erreur. 

Voici  celte  obserration  :  L'épanchement  peut  encore  ai^oir  lieu  dans  la 
propre  substance  du  cervelets  Dernièrement  j'eus  occasion  de  m'en  con- 
vaincre en  ouvrant,  en  présence  d'an  grand  nombre  de  médecins,  le  crâne 
de  M.  Delaleu,  curé  de  Saint-GernuUn'V Auxerrois ,  mort  d'apoplexie  le 
6  Juin  dernier.  MM.  les  D'*  Fizeaux,  DevUUer  oncle  et  neveu,  Jeanray,  et 
plusieurs  autres,  assurèrent  que  puisque  le  malade  avait  été  attaqué  d'une 
hémiplégie  du  côté  gauche,  on  trouverait  un  épanchement  du  côté  opposé  ; 
il  X  avait  en  effet  un  épanchement  sanguin  dans  la  substance  dtt^cervetet 
du  CÔTÉ  DKoiT.  (Heurtaut,  Considérations  sur  quelques  points  de  chirurgie { 
Thèses  de  181  f ,  n«  120,  p.  104.) 

(2)  n  est  plus  que  probable  que  les  auteurs  de  ces  faits  auront  pris  la  résolution 
des  membres  inférieurs  et  supérieurs  pour  de  la  paraplégie  et  de  ia  piralysie  géné- 
rale. 
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8*  La  sensibilité  reste  intacte  dans  Tapoplexie  cérébelleuse  grave; 
uue  fois  j*ai  observé  de  Phyperesthésie  momentanée ,  vers  le  milieu 
du  cours  de  la  maladie.  Ce  n'est  qu'à  rapproche  de  Tagonie  que  la 
sensibilité  s'émousse,  s'afFaiblit,  et  semble  disparaître  à  mesure  que 
le  coma  devient  plus  profond  ;  une  seule  fois,  elle  a  été  indiquée 
perdue  dès  le  début. 

Le  contraire  a  lieu  dans  Tapoplexie  cérébrale  grave,  où  Ton  voit 
habituellement  la  sensibilité  paralysée  dès  l'attaque. 

9°  Les  sens  restent  intacts  comme  la  sensibilité  générale.  L'ouïe, 
Todorat  et  le  goût,  ne  s'altèrent  qu'exceptionnellement.  Quelquefois 
la  vue  peut  être  affaiblie  et  même  abolie  lorsque  les  processus 
cerebelli  ad  testes  sont  lésés  on  détruits.  Ije  resserrement  et 
l'immobilité  des  pupilles  sont  de  règle;  la  dilatation  est  Tex- 
ception. 

W  II  n'y  a  point  de  convulsions  dans  l'apoplexie  cérébelleuse,  à 
moins  que  la  lésion  du  cervelet  ne  soit  compliquée  d'autres  lésions 
siégeant  sur  différentes  parties  du  système  nerveux  central  ou  que 
le  sang  épanché  n'entraine  Tinflammation  de  la  substance  cérébel- 
leuse environnante. 

1 1^  A  part  les  vomissements,  dont  j'ai  parlé  précédemment,  les 
organes  de  la  digestion  ne  subissent  que  peu  ou  point  de  modifica- 
tions ;  le  plus  fréquemment  les  garde-robes  sont  rares,  quelquefois 
involontaires. 

La  miction,  volontaire  dans  les  cas  de  la  première  forme,  au  dé- 
but de  l'attaque,  devient  involontaire  à  la  fin,  ainsi  que  dans  tout 
le  cours  de  la  seconde  forme. 

W  La  durée  moyenne  de  cette  affection,  non  compris  les  cas 
foudroyants,  est  de  un  jour  et  demi. 

La  lenteur  de  la  respiration,  qui  devient  bientôt  bruyante,  Jter- 
toreuse,  me  semble  être  le  résultat  autant  de  la  résolution  qui 
frapj[>e  les  muscles  intercostaux,  comme  tout  le  système  locomoteur, 
que  de  la  compression  exercée  sur  les  pneumogastriques.  Ces  parti- 
cularités me  semblent  être  pour  beaucoup  dans  la  rapidité  de  la 
marche  et  la  terminaison  funeste  .de  la  maladie. 

La  mort  est  la  solution  la  plus  habituelle  de  l'apoplexie  cérébel- 
leuse, qui  cependant  est  susceptible  de  guérison. 

Je  borne  ici  ces  conclusions.  Il  me  serait  possible  d'en  poser  quel- 
ques autres  qui  ont  été  développées  et  discutées  dans  ce  mémoire  ; 
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elles  n*a^oateraient  rien  de  plus  à  la  physionomie  particulière  que 
présente  Tapoplezie  cérébelleuse,  et  qui  me  parait  assez  tranchée 
pour  être  distinguée  de  Tapoplexie  cérébrale. 


DE 

LA  FIÈVRE  BILIEUSE  GRAVE 

DES  CLIMATS  INTERTROPICAUX, 

Par  le  D'   DOTROVIiAV, 

ancien  Premier  Médecin  en  Chef  de  la  Marine. 


L'esprit  médical,  en  France ,  assez  rarement  appelé  à  examiner 
les  questions  de  pathologie  qui  se  rattachent  aux  climats  lointains, 
semble  pourtant  se  préoccuper,  depuis  quelques  années,  de  la  place 
qui  doit  être  faite  à  la  fièvre  bilieuse  dans  les  cadres  nosologiqnes, 
et  de  ridcnlité  ou  des  difFérences  que  présente  cette  maladie  sui- 
vant les  climats.  L'observation  parait  être  fixée  sur  son  individua- 
lité pyrétique ,  car  la  plupart  des  traités  de  pathologie  spéciale  ou 
générale  les  plus  récents  en  fout  une  mention  particulière  ;  mais 
les  auteurs  sont  peu  d'accord  sur  sa  nature ,  sur  ses  caractères 
symptomatiques  ou  anatomiques,  sur  l'importance  même  du  rôle 
qu'elle  joue  dans  la  pyrétologie.  Il  n'est  pas  une  question  qui  ta 
concerne  qui  ne  soit  controversée,  et  ce  n*est  pas  sans  raison  que 
M.  Félix  Jacquot  a  pu  dire  tout  récemment  de  la  rémittente  bi- 
lieuse des  pays  chauds :« Comprenez-vous  qu'une  affection,  tou- 
jours identique  de  nature  ,  se  montre  quelquefois  continue,  avec 
les  exacerbations  vespériennes  banales ,  et  quelquefois  soit  pré- 
cédée, accompagnée, suivie  d'accès  très-nets,  cède  tantôt  au  sul- 
fate de  quinine ,  lui  résiste  dans  d'autres  cas ,  ou  encore  se  sim- 
plifie sous  son  influence ,  sans  disparaître  ;  qu'elle  puisse  entratoei* 
après  elle  la  cachexie  palustre  ou  ne  pas  avoir  ce  cortège  ;  que  cer- 
taines de  ses  formes  n'attaquent  guère  que  les  nouveaux  venus, 
tandis  que  d'autres  n'épargnent  ni  les  indigènes  ni  les  acclimatés  ; 
que  revêtant  les  phénomènes  du  causas ^  de  la  fièvre  ardente,  ra- 
pide dans  ses  allures,  chargée  de  graves  accidents  du  côté  de  Tco- 
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cêphaie,  du  foie,  du  tube  digestif,  elle  se  montre  particulièiHs 
luent  dans  la  saison  sèche ,  alors  qu'il  ne  règne  pas  de  fièvres  in- 
termittentes, et  que  sous  la  forme  adynamique,  et  avec  le  type 
rémittent  et  intermittent,  elle  se  mêle  aux  fièvres  périodiques  de 
la  saison  pluvieuse  Poète.  (1). 

Tous  CCS  Tcproches  sont  fondés,  et  ils  font  suffisamment  pres- 
sentir que  ce  n'est  pas  tout  d'un  trait,  et  avec  les  éléments  que 
possède  la  science,  que  la  lumière  pourra  se  faire  dans  ce  chaos 
pathologique.  Toutefois,  comme  les  climats  de  la  zone  torride  sont 
considérés  comme  le  berceau  de  la  fièvre  bilieuse  grave  ;  comme 
cette  fièvre  n'est  guère  connue  que  par  les  écrits  des  médecins  an- 
glais et  américains,  qui  ont  bien  plus  que  nous  l'occasion  de  l'ob- 
server; il  m'a  paru  utile,  après  avoir  comparé  les  résultais  de  ma 
pratique  personnelle  avec  les  rapports  des  médecins  qui  ont  dirigé 
le  service  des  hôpitaux  militaires  de  nos  colonies  des  tropiques 
pendant  ces  dernières  années,  de  décrire  la  fièvre  bilieuse  grave 
des  climats  inlertropicaux,  observée  d'après  les  doctrines  pyré- 
tologiques  qui  ont  généralement  cours  parmi  les  médecins  fran- 
çais, afin  de  faire  voir  que  ce  sont  les  différences  considérables 
de  doctrines  écologiques  qui  nous  séparent  de  nos  confrères  d'ou- 
tre-mer, sur  ce  point  de  pathologie  spéciale,  qui  ont  fait  naître 
les  opinions  contradictoires  et  entretiennent  la  confusion  dont  on 
se  plaint.  D'un  autre  côté,  s'il  existe  une  fièvre  bilieuse  moins  grave 
dans  les  climats  tempérés  ,  son  histoire  ne  peut  que  s'éclairer  par 
la  connaissance  exacte  des  différences  de  caractères  et  de  gravité 
qui  peuvent  résulter,  pour  cette  même  maladie,  de  la  géographie 
et  de  la  topographie. 

Définition.  —  Avant  d'aborder  un  sujet  aussi  vajïue  et  aussi  di- 
versement apprécié,  je  sens  la  nécessité  de  dire  ce  que  j'entends 
par  fièvre  bilieuse;  par  cela  même  que  je  n'envisage  cette  maladie 
que  dans  une  certaine  circonscription  géographique,  ma  définition 
pourrait  bien  n'être  applicable  qu'à  celle  qu'on  observe  dans  cette 
circonscription. 

On  doit  entendre  par  fièi/re  bilieuse  des  climats  intertropicaux 
une  pyrexie  qui,  sans  considération  du  type,  et  pouvant  les  revêtir 


(1)  Élude  nouvelle  sur  la  p/rétologie  des  climats  chauds  el  palustre* 
{.Annales  d'hygiène,  1858,  n®  1}, 
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tous,  présente  pour  caractère  essentiel  et  souvent  unique  les 
symptômes  prononcés  et  persistants  de  Fétat  bilieux  :  ictère,  vomis- 
sements, selles,  urines  caractéristiques  de  cet  état;  et  pour  carac- 
tères graves,  les  phénomènes  cérébraux,  hémorrhagiques  ou  autres, 
pouvant  être  altribués  à  une  altération  du  sang  par  la  bile.  Toute 
fièvre  ou  maladie  fébrile  dont  Télément  bilieux  n*est  que  passager 
et  secondaire  ou  symptoroatique  d'une  lésion  anatomique  primi- 
tive, localisée  dans  un  organe  quelconque ,  n'est  pas  une  fièvre 
bilieuse. 

TopograpMe. —  Tous  les  climats  des  tropiques  ne  sont  pas  ha- 
bités par  la  fièvre  bilieuse  grave.  Des  six  colonies  principales  que 
nous  possédons ,  à  de  grandes  distances  les  unes  des  autres ,  dans 
cette  zone  du  globe ,  deux,  très-salubres  et  exemptes  de  fièvre  en- 
démique grave,  la  Réunion  et  Taîti ,  ne  produisent  pas  cette  forme 
de  la  fièvre  bilieuse  ;  on  n'y  observe  qu'une  fièvre  saisonnière,  or- 
dinairement épidémique,  qui  est  l'éphémère  à  forme  tantôtinfilam- 
matoire,  tantôt  gastrique  bilieuse  ou  muquease.  La  seule  fièvre 
grave  qui  y  naisse  ordinairement  de  causes  accidentelles,  ou  s'y 
montre  quelquefois  sous  forme  épidémique,  est  la  fièvre  typhoïde, 
parfaitement  semblable  par  sa  marche,  sa  durée,  ses  caractères 
anatomiques  et  symptomatiques,  à  la  fièvre  typhoïde  des  climats 
tempérés.  Des  observations  Irès-détaillées,  et  particulièrement  un 
mémoire  de  M.  le  D*"  Lesson ,  médecin  en  chef  à  Taïti,  portant  sur 
33  faits  complets  et  on  ne  peut  mieux  caractérisés,  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Nos  quatre  autres  colonies,  Mayotte,  Sénégal,  Gayenne,  Antilles, 
insalubres  à  différents  degrés,  et  devant  surtout  leur  insalubrité  à 
des  foyers  très-intenses  d'émanations  palustres,  qui  y  entretiennent 
contiouellement  toutes  les  formes  graves  de  fièvre  paludéenne, 
comptent ,  au  contraire,  la  fièvre  bilieuse  comme  forme  pyrétiquc 
grave  de  leur  règne  endémique.  Chacun  de  ces  climats  nous  four- 
nira des  descriptions  dont  nous  tâcherons  de  saisir  le  lien  commun, 
tout  en  faisant  ressortir  les  différences  que  leur  impriment  les  lo- 
calités. 

Descriptions  et  faits  particuliers, —K  Madagascar,  M.  le  D'  Le- 
beau ,  dont  le  corps  des  médecins  de  la  marine  déplore  la  perte 
prématurée ,  dans  une  série  de  remarquables  rapports  sur  le  ser- 
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viee  de  saolé  4le  Mayotte  pendant  les  premières  années  d'occupa- 
tion,  donne  la  description  suivante  de  la  fièvre  bilieuse,  observée 
sortout  pendant  le  deuiième  trimestre  de  1860  :  «CTest  toujours , 
comme  dans  les  fièvres  mterroittentes  simples ,  un  frisson  plus  ou 
moiiu  pnAongé  qui  ouvre  la  scène  de  la  fièvre  bilieuse.  Ce  Frisson 
esl  bientôt  suivi  de  vomissements  d'un  liquide  jaune  verdàtre  d'a- 
bord, et  prenait  peu  à  peu  une  couleur  d'un  vert  porracé,  ressem- 
blant assez  à  une  solution  d'arséniate  de  cuivre  ;  4a  quantité  rendue 
à  chaque  vomissement  est  prodigieuse,  j'ai  pu  l'évaluer  quelquefois 
à  deux  litres.  L'activité  du  feie  à  sécréter  ce  liquide  est  étonnante  : 
c^est  ce  qui  explique  cette  couleur  verte  que  n'a  pas  la  bile  tenue 
en  réserve  dans  la  vésicule  (le  vert  de  S^héele  est  propre  aux  vo- 
missements bilieux  très-abondants,  dans  toutes  les  maladies,  la 
fièvre  jaune  entre  autres).  Aux  vomissements,  s'ajoutent  souvent  des 
selles  de  même  nature  ;  j'ai  vu  des  malades  rendaut  du  sang  pur  par 
cette  voie.  Quelquefois  aussi  les  vomissements  ont  une  couleur  noi- 
râtre, couleur  que  partagent  les  urines,  dont  la  teinte  verte  est  tel- 
lement foncée,  qu'elles  ressemblent  à  de  l'encre.  La  réaction  ne  tarde 
pas  à  suivre  ces  premiers  symptômes  :  la  peau  devientl>ientôt  brû- 
lante et  sèche ,  la  soif  s'aiguise ,  et  le  pouls  s'élève  par  degrés  ;  en 
pen  d'heures,  le  paroxysme  esta  son  comble.  Sans  être  aussi  copieux, 
les  vomissements  de  matière  verte,  visqueuse,  tachant  le  linge 
oonmie  de  la  peinture ,  continuent  pebdant  cette  période ,  qui  ne 
présente  guère  de  détente  ou  de  rémission  que  vingt  heures  après 
le  début.  Alors,  dans  les  cas  les  plusbeureux,  la  sufFusion  ictérique 
se  répand  sur  tout  le  corps,  qui  devient  d'un  jaune«*orange  foncé; 
les  urines  perdent  leur  couleur  noirâtre,  les  vomissements  s'arrê- 
tent :  ce  symptôme  est  généralement  favorable.  J'ai  vu  rarement 
l'ictère  bien  prononcé  être  suivi  de  mort. 

ff  Quand  cette  terminaison  funeste  doit  avoir  lieu ,  voici  ce  qu'on 
observe  :  le  frisson  a  une  durée  plus  longue ,  il  alterne  assez  sou- 
vrat  avec  la  chaleur  de  la  peau;  les  yeuis'excavent;  la  langue, 
sèdbe,  presque  râpeuse ,  offre  au  milieu  un  sillon  d'un  noir  bilieux  ; 
les  vomissements  continuent  et  les  selles  se  suppriment  ;  l'urine 
devient  rare  et  épaisse,  rictère  ne  se  prononce  pas  franchement; 
la  fièvre  persiste,  la  peau  reste  sèche  et  aride;  Fagitation  aug- 
mente, le  moral  se  trouble.  Bien  que  le  malade  conserve  la  con- 
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science  de  son  état,  il  manifeste  la  crainte  de  la  DK>rt ,  qui  arrive 
ordinairement  du  cinquième  au  septième  jour. 

«  Vingt-deux  malades  nous  ont  offert,  à  des  degrés  différents,  TaF- 
fection  que  nous  venons  de  décrire  ;  sur  ce  nombre,  trois  ont  suc- 
combé. Les  autopsies  nous  ont  révélé  un  ramollissement  de  la  mu- 
queuse gastrique,  qui  se  laisse  facilement  enlever  par  un  léger 
grattage  avec  le  manche  d'un  scalpel;  quelques  zones,  d'un  roug^e 
très- vif,  du  côté  de  la  petite  courbure  du  ventricule;  une  phlogosc 
du  duodénum  poussée  jusqu'à  l'apparence  de  la  gangrène;  uac 
fois,  oblitération  de  cet  intestin  par  une  suffusion  sanguine  entre 
les  tuniques  muqueuse  et  musculo-nerveuse  ;  la  vésicule  et  les 
canaux  biliaires  enflammés  et  gorgés  de  bile,  le  foie  altéré  dans 
sa  couleur  et  son  parenchyme,  la  rate  hypertrophiée;  nombreuses 
traces  d'inflammation  dans  le  reste  du  tube  digestif  et  dans  les 
épiploons. 

«Le  traitement  que  nous  avons  suivi  a  été  emprunté  aux  médica- 
tions aatiphlogislique  et  antipériodique.  Nous  commençons  par 
couvrir  le  ventre  de  sangsues  et  de  ventouses  scarifiées ,  particu- 
lièrement la  région  gastro-hépatique  ;  nous  ajoutons  à  ces  premiers 
moyens  des  bains  de  siège ,  des  cataplasmes  très-souvent  renouve- 
lés, des  lavements  émollients,  et  delà  tisane  de  graine  de  lin  nitrée. 
Ces  moyens  sont  continués  tant  que  la  fièvre  persiste.  Lorsque  h 
rémission  se  fait  sentir  et  que  les  selles  sont  calmées,  nous  donnons 
un  lavement  avec  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  et  15  gouttes  de 
laudanum.  Jamais  nous  ne  nous  servons  de  Testomac  comme  voie 
d'absorption  du  fébrifuge  ;  quand  le  gros  intestin  ne  le  supporte 
pas,  nous  nous  servons  de  la  peau. 

«Quand  la  convalescence  est  établie  et  que  Tictère  a  fait  place  à 
Tanémie  ,  nous  employons  la  décoction  aqueuse  de  quinquina  ;  le 
rétablissement  s  effectue  lentement  et  est  souvent  entravé  par  des 
accès  de  fièvre  simple»  (I). 

Voici  une  observation  particulière  donnée  par  M.  Gélineau, 
jeune  chirurgien  chargé  momentanément  du  service  à  Mayotte , 
après  le  départ  de  M.  Lebeau  (2)  : 

«Le  sieur  Solar,  52  ans,  habitant  Mayotte  depuis  quatre  ans,  et 

(1)  Rapport  du  2«  trimestre  !8ôO. 

(2)  /J.,1S5I. 
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par  conséquent  fréquemment  atteint  d'accès  de  fièvre,  entre  à  Thô- 
pital  le  6  décembre  1851.  Cet  homme  présente  au  plus  haut  degré 
les  signes  de  la  cachexie  paludéenne  ;  sa  maigreur  est  éxlréme ,  sa 
faiblesse  très-grande  ;  le  foie  est  très-développé ,  la  rate  est  énorme, 
et  le  malade  dit  en  souffrir  toujours  un  peu.  L'an  dernier,  il  a  eu 
la  fièvre  bilieuse  et  en  a  guéri  assez  promptement. 

«Uaccèsdont  souffre  Solar  h  son  entrée  dure  jusqu'au  7,  et  est 
suivi  d'une  apyrezie  complète  ;  il  n'offre  aucun  caractère  particulier, 
aucun  prodrome  fâcheux  et  menaçant ,  et  60  centigrammes  de  sul« 
fate  de  quinine  sont  seulement  administrés. 

«Mais,  à  deux  heures  du  soir,  on  vient  nous  chercher  en  toute 
hâte.  En  arrivant  près  du  lit  du  malade,  nous  sommes  frappé  de  la 
teinte  jaune  d'ocrc  répandue  sur  tout  son  corps  ;  le  décubitus  est 
dorsal ,  les  jambes  écartées;  le  malade  est  affaissé  sur  lui-même; 
ses  cheveux  très-noirs  semblent  avoir  pftii ,  leur  contact  est  très- 
rude  ;  ses  yeux  sont  ouverts ,  saillants ,  sans  expression  ;  la  pupille 
est  dilatée ,  la  caroncule  lacrymale  est  d'un  jaune  terne,  et  la  con- 
jonctive d'une  semblable  couleur  et  plîssée  ;  le  nez  est  extrêmement 
effilé ,  les  lèvres  ont  la  couleur  qu'elles  présentent  sur  le  cadavre  ; 
les  traits  et  les  sillons  du  visage  n'indiquent  pas  un  état  de  très- 
grande  souffrance,  mais  plutôt  de  fatigue  et  d'épuisement  ;  vive 
céphalalgie  sus-orbitaire.  La  langue,  blanche  d'abord,  est  devenue 
verdAtre  à  la  suite  des  nombreux  vomissements  du  malade,  son  sil- 
lon médian  est  même  de  couleur  brune  ;  la  saveur  amère  est  très- 
prononcée,  l'haleine  n'est  point  fétide;  peu  de  soif;  le  malade  se 
plaint  de  l'estomac,  mais  ce  n'est  pas  une  vraie  douleur  qu'il  accuse, 
c'est  plutôt  un  poids  qui  l'oppresse.  Il  n*en  est  pas  de  même  de  la 
région  abdominale  :1a  partie  qui  répond  à  la  rate  est  le  siège  d'une 
douleur  lancinante ,  le  volume  de  ce  dernier  organe  semble  s'être 
augmenté;  la  main,  placée  sur  le  point  qui  répond  au  tronc  cœliaqne, 
perçoit  des  battements  plus  vifs  que  ceux  du  cœur;  le  bas-ventre 
est  assez  souple. 

«La chaleur  de  la  peau  est  extrêmement  acre  et  mordicante,  elle 
n*est  pas  plus  grande  à  la  tête  qu'ailleurs  ;  le  pouls  bat  90  environ. 
L'intelligence  n'est  point  altérée ,  le  malade  répond  bien  aux  ques- 
tions ;  mais  il  ne  reste  pas  trois  minutes  sans  que  le  besoin  d*aller  à 
la  selle  ou  de  vomir  se  fasse  sentir  ;  le  vomissement  se  fait  sans  ef- 
fort et  h  pleine  bouche,  si  je  puism'exprimcr  ainsi.  La  quantité  de 
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la  matière  vomie  est  considérable  ;  cette  matière  est  d'un  vert  por- 
racé,  homogène, bien  liée,  sans  stries  de  sang  ;  les  seUes  sont  moins 
vertes,  mais  leujr  quantité  est  auss^  très-considérable.  Le  malade 
urine  assez  fréquemment,  son  pot  est  déjà  à  moitié  plein  d*unc 
urine  mêlée  à  une  très-grande  quantité  de  sang:  je  ne  puis  mieux 
comparer  sa  couleur  qu'à  celle  du  vin  de  Malaga  auquel  on  au- 
rait ajouié  un  peu  d'eau  ;  leur  émission  se  fait  sans  douleur  ;  le  ma- 
lade, à  leur  vue,  semble  sMnquiéter  de  son  état.  {Ipéca,  1  gramme 
&0  cent*  en  deux  prises.)  Une  heure  après,  les  vomissements  s'é- 
taient arrêtés.  Ayant  moi-même  administré  au  malade  le  vomitif, 
j'ai  pu  voir  la  promptitude  avec  laquelle  se  modifient  les  vomisse- 
ments. La  bile  verte  qui  s'échappait  auparavant  en  abondance ,  et 
qui  tachait  le  linge  des  deux  côtés  en  le  pénétrant,  devient,  après 
la  première  prise  d'ipéca,  bien  moins  foncée,  et,  pendant  Feffiet  de 
la  seconde  prise,  prend  une  teinte  jaun&tre.  Quelque  temps  aq[irès, 
vomissements  et  selles  étaient  suspendus.  On  prescrit  alors  au  ma- 
lade 1  gramme  de  sulfate  de  quinine  en  potion,  de  la  limonade  à 
l'eau  de  Rabel ,  des  compresses  d'eau  sédative  sur  le  front.  A  sept 
heures  du  soir,  les  urines  sont  redevenues  limpides,  mais  la  Qèvre 
persiste,  et  le  lendemain,  8  décembre ,  elle  dure  encore  à  la  visite 
du  matin.  {Sulfate  de  quinine^  0,60  centlgr.  ;  limonade  sulfu- 
rique,  friction  avec  alcool  de  quinquina.)  Dans  la  journée,  apy- 
rexie  ;  la  chaleur  de  la  peau  est  diminuée ,  la  fréquence  du  pouls 
n'existe  plus;  toutefois,  le  malade  se  plaignant  de  tintements  d*u- 
reille  et  d'éblouissements ,  on  ne  porte  pas  plus  loin  la  quinine. 

«A  quatre  heures  du  soir,  le  malade  est  plus  mal  que  jamais  ;  les 
vomissements  et  les  selles  reparaissent ,  les  urines  sont  chargées  de 
sang.  {Ipéca,  même  dose  ;  même  traitement.)  Les  vomissements 
se  modifient  de  nouveau,  puis  s'arrêtent.  {Potion  quininée,  1  gram- 
me.) La  douleur  à  la  région  splénique  étant  plus  vive  que  jamais, 
nous  appliquons  un  cataplasme  après  une  friction  avec  la  pommade 
quininée.  Peu  à  peu  tous  les  symptômes  s'amendent ,  les  urines  de- 
viennent plus  claires ,  et  à  cinq  heures  du  matin  le  malade  avait 
encore  la  fièvre,  mais  la  fièvre  seulement;  elle  dura  encore  jus- 
qu'au 10,  à  midi,  où  le  pouls  baissa,  sans  que  cependant  la  sueur 
se  manifestât. 

a  A  partir  de  ce  moment,  pendant  longtemps  encore,  le  pouls  de- 
vient un  peu  fréquent  le  soir;  la  peau  reste  chaude,  jaune  terne, 
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sèche ,  et  ne  réprend  ses  fonctions  que  par  l'efFet  de  Tammoniaque  ; 
la  dottleor  spléniqae  diminue  progressivement  et  la  langue  se  dé- 
pouille peu  â  peu.» 

M.  Gélineau  ajoute  que  le  début  de  cette  fièvre  ne  diffère  pas  de 
la  fièvre  paludéenne  ordinaire  ;  rien  n'annonce  la  profonde  atteinte 
que  ra  tout  à  coup  subir  Torganisme  tout  entier ,  car  les  symptômes 
dénotent  bien  une  maladie  totius  substantiœ.  Ce  qui  met  les  jours 
da  malade  en  danger,  suivant  lui,  c'est  d'abord  le  vomissement 
opiniAtre^  puis  rbémorrhagie  passive  de  la  muqueuse  vésicale ,  qui 
se  rattache  sans  aucun  doute  à  la  même  cause  que  le  vomissement; 
car,  en  supprimant  celui-ci,  on  la  voit  bientôt  diminuer  et  enfin 
cesser. 

Elle  ne  diffère  pas  de  la  fièvre  paludéenne,  car  ce  médecin  Ta  vue 
récidiver,  à  la  Réunion,  sur  des  malades  qui  avaient  quitté  Mada* 
gascar  depuis  un  certain  temps  ;  sur  6  cas  observés  à  l'hôpital  de 
Saint-Denis,  et  fournis  par  une  compagnie  qui  venait  d'être  relevée, 
4  suœombèreot ,  présentant  absolument  le  cortège  des  symptômes 
alarmants  de  la  fièvre  de  Madagascar. 

M.  Guilasse,  autre  chef  de  service,  en  1852,  trace  ainsi  les  ca- 
ractères de  la  maladie  :  «La  première  chose  qui  frappe  quand  on 
approche  d'un  sujet  atteint  d'accès  pernicieux  jaune,  c'est  là  teinle 
qui  recouvre  tout  le  corps,  et  dont  les  conjonctives  sont  injectées  ; 
cette  coloration  jaune  à  reflet  rouge  ne  saurait  mieux  se  comparer 
qu'à  la  couleur  de  la  poudre  de  safran. 

c<  Le  malade  est  dans  une  anxiété  extrême  et  ne  garde  aucune  po- 
sition dans  son  lit  ;  il  éprouve  une  ardeur,  une  chaleur  interne  ex- 
traordinaires, souvent  sans  élévation  de  la  température  de  la  peau  ; 
il  rejette  constamment  ses  couvertures.  La  respiration  est  profonde 
et  sospirieuse,  entrecoupée  de  larges  inspirations. 

«Au  milieu  de  ces  symptômes,  et  à  part  la  teinte  ictérique,  le  fa- 
ciès du  malade  n'offre  aucune  altération  notable,  les  traits  ont  con- 
servé leur  forme  et  leur  expression  habituelles.  La  peau  est  fraîche 
sans  être  froide,  rarement  sèche,  mais  plutôt  moite,  toutefois  chaude 
dans  les  exaccrbations.  Le  pouls  est  calme  et  régulier,  sans  altéra- 
tion sensible  dans  son  volume,  excepté  pendant  les  paroxysmes.  La 
langue  est  blanchâtre,  quelquefois  recouverte  d'un  enduit  bilieux 
épais;  la  céphalalgie  est  parfois  nulle,  d'autres  fois  intense;  l'in- 
telligence parfaitement  lucide  jusqu'à  la  mort  ;  vomissements  de 
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bWe  porracéc  frës- opiniâtres,  selles  bilieuses  Fréquentes  mi  nor« 
maies ,  hématurie  abondante.  Ces  symptômes  s'accompagnent  quel- 
quefois d'épislaxis  extrêmement  rebelles,  n 

M.  Guilasse  décrit  un  accès  jaune  à  type  intermittent  et  un  accès 
jaune  continu  ;  un  accès  jaune  syncopal  et  un  accès  jaune  sopo- 
reux,  suivis  de  mort.  Voici  un  de  ces  cas  graves  : 

«Beaugendre,  âgé  de  30  ans,  né  à  la  Réunion,  habitant  Mayotte 
depuis  cinq  ans,  tempérament  bilieux,  visité  à  diverses  reprises  pour 
fièvre  bilieuse  intermitteate,  entre  à  riiùpilal  le  8  mai  I8ô2;  les  14, 
15  et  IG  du  même  mois ,  il  avait  eu  des  accès  non  traités.  Le  17  au 
soir,  la  fièvre  débute  par  des  Frissons  violents,  qui  durent  plusieurs 
heures  ;  la  teinte  ictériqne  apparaît  et  rhémalurie  se  déclare,  selles 
et  vomissements  nombreux.  Au  moment  de  rentrée  du  maladeàThô- 
pital ,  prostration  générale ,  douleurs  articulaires  et  lombaires  très- 
vives  ,  céphalalgie  sus-orbitaire  très-intense  ;  vomissements  Fré- 
quents de  bile  verte ,  porracée,  épaisse,  filante  ;  selles  Fréquentes, 
saFranées;  anxiété  très-grande,  pouls  onduleux  ;  chaleur  acre,  peau 
sèche;  langue  recouverte  d'un  enduit  vcrdâtre  au  milieu;  ictère 
général ,  hématurie ,  intelligence  lucide. 

a  On  profite  de  la  légère  rémittence  que  présentent  les  symptômes, 
peu  après  l'arrivée  du  malade,  pour  prescrire  1  gramme  de  sulFalc 
de  quinine ,  limonade,  vésicaloire  à  Tcpigastre  ;  le  sulFale  de  qui- 
nine est  vomi.  Â  une  heure,  1  gramme  ôO  cenligr.  de  ce  sel,  avec 
12  gouttes  de  laudanum,  qui  est  encore  rejeté.  Selles  et  vomisse- 
ments nombreux  jusqu'à  quatre  heures  du  soir.  Â  cette  heure,  Tin- 
telligence  s'altère,  l'état  soporeux  se  prononce,  le  pouls  est  plein  et 
vite;  légère  moiteur  à  la  pc^u. (Potion  ammoniacale,  iQ gouttes 
vésicatoire  aux  jambes,  un  quart  de  lavement  quinine,)  A  huit 
heures,  légère  rémission  dans  les  symptômes  ;  la  nuit  est  assez  calme 
jusqu'à  onze  heures.  A  minuit ,  agitation  ;  le  malade  se  lève  Fré- 
quemment pour  retomber  de  suite  dans  un  état  comateux  qui  de- 
vient de  plus  en  plus  prononcé  ;  les  selles  et  les  vomissements  bilieux 
reparaissent. 

«  Le  19,  à  sept  heures  du  matin,  coma  proFond  ;  le  malade  ré|K)nd 
mal  et  très -difficilement  aux  questions;  délire,  pouls  développé, 
chaleur  acre,  selles  et  vomissements  bilieux  toujours  de  même  na- 
ture ,  hématurie.  (Limonade  ;  pansement  des  vésicatoires  des 
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caisses  avec  de  la  quiquine  y  de  celui  de  lépigastre  avec  de  la 
morphine;  ventouses  scarifiées  à  la  nuque.)  Dans  la  journée, 
Tétat  s'agf^rave,  les  matières  vomies  ne  sont  plus  bilieuses  ;  langue 
sèche,  pouls  petit  et  concentré;  peau  fraîche,  presque  froide;  la 
tète  seule  brûlante;  les  selles  et  les  urines  se  suppriment.  {Lave^ 
ment  sulfaté,  pansement  quinine  des  vésicatoires,  sinapisme,) 
Nuil  agitée  avec  coma. 

«Le  20,  au  matin,  le  coma  est  absolu,  interrompu  seulement  par 
quelques  cris;  sensibilité  nulle,  vésicatoires  secs,  toutes  les  excré- 
tîoiis  sont  arrêtées.  Mort  à  dii  heures  du  malin,  après  une  selle  noi- 
râtre très-fétide. 

^9L  Autopsie,  six  heures  après  la  mort.—  La  teinte  ictérique  géné- 
rale n'a  rien  perdu  de  son  intensité  ;  on  la  trouve  au  même  degré 
dans  tous  les  tissus,  qu'elle  pénètre  intimement. 

«  Cerveau,  La  dure-mère  est  d'une  couleur  jaune  safranée,  les 
sinus  sont  gorgés  de  sang  ;  Tarachnoide  présente  une  certaine  opa- 
cité ,  elle  adhère  fortement  à  la  pie-mère  ;  tous  les  vaisseaux  de 
cette  dernière  sont  gorgés  de  sang  ;  la  substance  cérébrale  est  con- 
sistante, sablée,  quand  on  la  coupe  dans  ses  deux  substances  mé- 
dullaire et  corticale;  sérositéjaune  dans  les  ventricules.  Cervelet 
et  partie  supérieure  de  la  moelle,  comme  le  cerveau. 

<L  Poitrine.  Rien  de  particulier;  poumons  secs ,  pas  de  sérosité 
dans  les  plèvres  ni  dans  le  péricarde. 

iijbdomen.  Estomac  distendu  par  des  gaz,  sa  muqueuse  est 
molle  et  cède  au  grattage  avec  le  manche  du  scalpel  ;  il  ne  contient 
pas  plus  de  30  grammes  de  liquide  gluant ,  verdâtre.  On  rencontre 
dans  Tintestin  grêle  et  le  gros  intestin  quelques  traces  de  phlogose. 
Le  foie  présente  la  teinte  jaune  générale  répandue  sur  tous  les  orga- 
nes ;  de  consistance  ordinaire,  son  tissu  est  très-sain;  son  volume 
est  augmenté,  il  pèse  4  k.  410,  non  compris  la  vésicule  biliaire;  celle- 
ci  est  très-distenduc  et  contient  un  liquide  qu'on  serait  loin  de 
soupçonner  être  de  la  bile,  p'étail  la  poche  dans  laquelle  il  est  con- 
tenu ;  il  est  épais,  grumeleux,  noirâtre  vu  en  masse,  rouge  et  jaune 
citrin  étendu  en  nappe,  offrant  Taspect  et  la  consistance  du  rai- 
siné. Rate  volumineuse,  friable,  d'un  rouge-chocolat  à  Tintérieur  ; 
elle  pèse  2  k.  020  gr.  Les  reins  n'offrent  rien  de  particulier  ;  la  ves- 
sie est  vide,  sans  autre  particularité.  » 
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Cest  au  coma,  8(joute  M.  Gailasse,  complicatioa  toiûours  foocsie, 
que  le  malade  a  succombé. 

Enfin  M.  DauUé,  qui  a  babité  Madagascar  plus  longtemps  encore 
que  les  médecins  que  je  viens  de  citer,  et  qui,  pendant  tout 
ce  temps,  a  Fourni  de  très-bons  rapports  sur  les  maladies  de 
ce  climat ,  a  résumé,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1)^  ses  observa- 
tions sur  la  fièvre  bilieuse  grave,  qu'il  nomme  pernicieuse  icié^ 
rique, 

«Elle  se  montre  avec  les  trois  types  de  la  fièvre  paludéenne,  plus 
souvent  cependant  intermittente  que  rémittente,  et  rarement  cou* 
tinue.  Elle  peut  présenter  divers  degrés  de  gravité,  ne  frappe  ja- 
mais d*emblée  TEuropéen  arrivant  de  France  ou  de  la  Réunion,  et 
ne  parait  être  que  Teffet  d'une  impaludation  déjà  ancienne. 

a  Elle  est  souvent  précédée  de  prodromes  dans  les  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  qui  s'écoulent  avant  Taccès  :  c'est  ordinairement  un 
malaise  général,  de  la  courbature,  un  peu  de  céphalalgie,  de  lé- 
gers Frissons  passagers  ou  des  horripilations  ;  déjà  Fictère  est  ap- 
parent aux  conjonctives  et  aux  ailes  du  nez,  et  enfin  se  manifeste  le 
frisson  initial,  qui  manque  rarement,  plus  ou  moins  prolongé,  pen- 
dant lequel  riclère  se  prononce  de  plus  en  plus  et  acquiert  une  teinte 
très-foncée.  Au  frisson ,  succède  Tengourdissement  des  membres , 
aux  pieds  et  aux  mains  surtout  ;  il  y  a  des  nausées,  puis  des  vomis- 
sements bilieux  très-abondants.  Les  hypochondres  sont  quelque- 
fois, non  constamment,  le  siège  d'une  vive  douleur,  qui  en  s*éten- 
dant  fait  ceinture  ;  céphalalgie  générale  ou  pesanteur  de  tète  ;  le 
pouls  est  fréquent,  petit  et  concentré  ;  la  langue  se  couvre  d'un 
enduit  blanchâtre,  ou  verdàtre  après  les  vomissements  bilieux, 
sans  rougeur  à  sa  pointe  ni  sur  ses  bords.  Pendant  ce  premier 
stade,  les  urines  coulent  abondamment;  elles  ont  une  couleur  rouge 
foncée,  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer  qu'à  celle  du  vin  de  Ma- 
laga;  rarement  elles  sont  troubles,  laissant  sur  le  linge  des  taches 
d'un  jaune  ocreux ,  ayant  de  l'analogie  avec  celles  qu'on  produit 
avec  une  décoction  de  tabac.  Les  émissions  d'urine  se  répètent  sou- 
vent et  sont  chaque  fois  abondantes ,  les  vomissements  se  maintien- 
nent et  sont  fortement  colorés  par  la  bile  ;  la  céphalalgie  augmente , 


(1)  Thèsesde  Paru,  1857. 


te  poâb  prend  de  ia  dareté  et  devient  très  -  Jréquent  ;  la  peaa  de- 
vient sèehe  et  chaude.  L'épigastre  est  ordinairement  le  siège  d'ane 
ckNilettr  dont  le  malade  se  plaint  sans  cesse,  sortoat  après  chaque 
vomissement;  souvent  il  survient  de  la  diarrhée,  au  moyen  de  la- 
quelle  est  expulsée  une  énorme  quantité  de  bile  presque  pore.  Or- 
dinairement, mais  non  toujours,  le  stade  de  chaleur  est  accompa* 
gné  d'agitation ,  d*one  soiF  ardente  ;  mais  Tiogestion  des  boissons 
détermine  chaque  fuis  le  retour  des  vomissements.  I^  respiration 
est  précipitée,  haletanle  ;  après  7  ou  8  inspirations  semblables,  il  y 
en  a  nue  beaucoup  plus  large,  laite  en  trois  on  quatre  temps,  comme 
un  sanglot;  respiration  de  celle-ci  est  ordinairement  plaintive.  Les 
urines,  à  cette  période,  sont  SH^ns  abondantes,  mais  toujours  trèa- 
fbocces.  Cet  état  se  maintient  le  même  pendant  trois,  quatre  ou 
cinq  heures  ;  et,  si  Tacoès  doit  avoir  une  terminaison  heureuse,  la 
sueur  se  manifeste  très-abondante  sur  tout  le  corps  et  communique 
an  linge  une  couleur  jaune  très-manifeste. 

«Si  ce  premier  accès  doit  se  terminer  par  la  mort,  ce  qui  est  ex- 
trêmement rare ,  les  symptômes  vont  en  s^aggravant  ;  les  vomisse- 
ments deviennent  incessants,  la  diarrhée  continue  sans  que  le  ma- 
lade s'en  aperçoive;  l'agitation  augmente,  puis  cesse  tout  à  coup 
et  est  remplacée  par  le  coma;  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  arriver , 
quelquefois  elle  survient  avec  une  promptitude  étonnante. 

tf Pendant  l'apyrexie,  tous  les  symptômes  disparaissent,  excepté 
la  transpiration,  qui  reste  abondante  ;  Tictèrese  maintient  ;  mais,  si 
Tapyrexie  dure  pendant  quelques  heures  (trois  ou  quatre  seule- 
ment), les  urines  reprennent  leur  couleur  normale,  ou  elles  n'ont 
plus  que  la  teinte  acsuou  des  urines  critiques,  jusqu'à  ce  qu'un  nou- 
vel accès  arrive  :  alors,  au  moment  où  apparaît  le  frisson ,  elles  ont 
repris  leur  couleur  malaga  caractéristique,  et  les  symptômes  du 
premier  accès  reparaissent.  Le  nombre  des  accès  dépasse  rarement 
trois;  le  plus  souvent,  il  n'y  en  a  que  deux.  » 

C'est  la  couleur  des  urines  qui  a  valu  à  la  maladie  la  qualification 
d'hémorrhagîque;  et  cependant  M.  Daullé  n'a  jamais  constaté  la 
moindre  trace  de  sang  dans  les  urines  ou  dans  les  autres  sécrétions 
pendant  la  vie ,  ni  dans  les  organes  après  la  mort  ;  partout  c'est  la 
bile  qui  colore  les  liquides  comme  les  solides.  Ce  médecin  fait  con- 
nattre,  à  l'appui  de  cette  assertion ,  le  résultat  des  recherches  aux- 
quelles Il  s'est  livré. 

s.  M.  D.  H.  18 
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Ainsi ,  au  bout  de  quatre  heures,  Turiae ,  mise  daas  ua  verre  à 
eipérieaces ,  n*a  pas  déposé. 

Uœ  gouttelette  de  ce  liquide ,  placée  sous  le  champ  d'tm  micros- 
cope grossissant  de  80  diamôlreSyDe  laisse  voir  ni  globale  ni  ince 
de  globule  sanguin. 

Elle  tache  le  linge  et  le  papier  en  jaune  d'ocre  ;  en  partie  déco- 
lorée par  la  chaleur,  elle  ne  change  pas  de  coloration  par  la  po* 
tasse. 

Acide  au  moment  de  rémission ,  elle  ferme  un  précipité  bleu 
jannàtre  par  tes  acides  azotique  et  sulfiirique. 

Enfin  de  la  bile  en  grumeaux,  prise  dans  la  vésicule  biliaire,  telle 
qu'on  en  trouve  dans  toutes  les  autopsies  d'iudividus  qui  ont  suc- 
combé à  la  fièvre  pernicieuse  ictérique,  mise  dans  un  verre  à  ei* 
périences  et  délayée  avec  une  suffisante  quantité  d'urine  physio- 
logique ,  donne  à  celle  ci  la  couleur  de  Turine  des  paroxysmes 
bilieux. 

L'observateur  que  nous  citons  pense  que  lorsque  h  mort  est  la 
eonséquence  de  la  pernicieuse  ictérique,  elle  peut  s'expliquer,  au 
moins  en  partie,  par  Taclion  toxique  des  principes  excrémentttiels 
de  la  bile  sur  les  centres  nerveux,  qui  eu  sont  imprégnés  au  même 
degré  que  tous  les  autres  viscères;  car  il  n'a  jatnais  rencontré  de 
lésion  organique  susceptible  d'expliquer  cette  terminaison.  Il  n'en- 
tre pas  d'ailleurs  dans  de  plus  amples  détails  sur  les  caractères 
anatomiques. 

Voilà  la  fièvre  bilieuse  de  Madagascar  décrite  par  quatre  prati- 
ciens différents ,  et  présentant  pourtant,  à  quelques  nuances  prés, 
toujours  la  même  physionomie ,  toujours  le  même  cortège  de  sym- 
ptômes bilieux  caractéristiques.  CTest  bien  h  une  maladie  distincte, 
qu'il  n'est  permis  de  confondre  avec  aucune  autre ,  et  qui  devra 
servir  de  type  quand  nous  aurons  à  signaler  les  différences  qu'elle 
peut  présenter  dans  d  autres  climats. 

Sénégal  Je  ne  connais  pas  de  monographie  de  la  fièvre  bilteu5;e 
du  Sénégal  ;  je  pourrai  môme  dire  qu'il  n'en  existe  pas  davantage 
pour  celle  qui  s'observe  dans  nos  cenires  coloniaux  de  l'Atlantique, 
où  la  maladie  n'a  pas  été  jusqu'ici  séparée  de  la  fièvre  endémique 
des  climats  palustres,  et-  où  les  médecins  françafa  en  font  partout 
une  forme  particulière  de  cette  fièvre,  se  présentant  seulement  en 
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fioA  grand  ajMDbre  à  certains  momeats  et  dans  certaines  localités , 
mais  offrant  aussi  des  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  la  laisser 
au  nombre  des  fièvres  paludéennes  simples  ou  pernicieuses ,  sans 
une  dîstincttOB  spéciale  des  symptômes  particuliers  qui  la  distin- 
guent et  des  influences  multiples  qui  lui  donnent  naissance. 

Il  est  facile  cependant,  dans  tous  les  documents  officiels  fournis 
sur  le  service  de  santé  à  la  c6te  occidentale  d'Afrique,  comme 
ailleurs,  de  reconnaître  la  fièvre  bilieuse  grave  parmi  les  fièvres 
endémiques.  Un  fait  qu'il  faut  remarquer  en  passant,  c'est  que  les 
navires  en  croisière  sur  celle  côte,  qui  sont  envahis  par  toutes  les 
autres  formes  de  fièvre  pernicieuse  qu'on  observe  à  terre,  ne  pré- 
sentent pas  la  fièvre  bilieuse.  M.  Raoul ,  qui  centralisait  le  service 
de  santé  de  26  navires  croiseurs  et  de  deux  hôpitaux  floUants,  en 
1846  et  1847,  ne  Ta  pas  observée  abord.  M.  Fonssagrives ,  parmi 
les  fièvres  pernicieuses  de  l'Eldorado,  en  1850  et  1851,  ne  la  lait 
pas  figurer ,  mais  signale  un  cas  de  fièvre  comateuse  ayant  surcédé 
à  une  fièvre  simple,  et  présentant  une  hématurie  copieuse  pendant 
les  deux  accès  dont  renchalnement  a  constitué  la  fièvre  pernicieuse. 

Pourtant  M.  Raoul  dit  avoir  observé  la  fièvre  bilieuse  à  terre,  et, 
dans  son  Guide  hygiénique  ei  médical  pour  la  côte  d'Afrique,  il 
signale,  comme  un  des  caractères  de  la  rémittente,  les  excrétions  bi- 
lieuses vertes  et  la  coloration  jaune  de  la  peau.  Les  médecins  qui  Tout 
observée  dans  le  fleuve  ou  dans  les  comptoirs  du  bas  de  la  côte  la 
caractérisent  d'une  manière  plus  nette.  Il  faut  lire  les  relations  des 
expéditions  faites  dans  le  haul  du  Sénégal,  pour  se  faire  une  idée  des 
ravages  que  peut  faire  la  fièvre  sur  la  santé  des  Européens;  s'ils  ne 
meurent  pas  tous  pendant  ces  expéditions,  c'est  qu'elles  ne  peuvent 
jamais  être  de  longue  darée,  et  que  le  caractère  des  fièvres  endé- 
miques est  de  ne  déterminer  la  mort  qu'après  plusieurs  atteintes  ; 
mais  pas  un  seul  n'échappe  à  la  maladie.  Dans  un  rapport  fourni 
par  M.  Menu-Dessables  sur  rexpédition  de  Bondou  en  1846, 1  état 
bilieux  grave  est  signalé  comme  la  complication  la  plus  habituelle 
de  la  fièvre;  ce  sont  les  excrétions  bilieuses  et  l'ictère  qui  domi- 
nent, il  n'est  pas  fait  mention  d'hématurie. 

Dans  la  thèse  de  M.  Legrain  sur  la  topographie  de  Grand-Bas- 
sam,  on  voit  décrite  la  fièvre  intermittente  bilieuse  à  côté  delà 
gastrique.  Elle  débute  par  des  accès  simples ,  avant  de  présenter 
l'état  bilieux,  caractérisé  par  l'ictère  et  parles  excrétions  abondantes 
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de  bile,  vomissemeats ,  selles  et  urines;  les  (roi^  stades  soQt  pli» 
pénibles  qae  dans  la  fièvre  simple  ;  Tapyrexie  n*est  jamais  complète 
dans  les  formes  {graves,  dont  la  rémittence  est  le  type  le  plusbabîtueh 
Sur  quatre  cas  de  tièvrc  pernicieuse  observés  par  M.  Legrain  à 
Grand-Bassam ,  et  fournis  par  un  personnel  de  28  Européens,  deux 
étaient  das  ri^mittentes  bilieuses,  et  ont  donné  un  décès;  le  malade 
qui  a  succombé  avait  présenté ,  comme  symptômes  graves  de  Tétat 
bilieux,  le  coma,  le  délire  et  le  boquet.  L'autopsie,  faite  quinze 
heures  après  la  mort ,  a  fait  voir  au  crâne  :  sinus  et  gros  vaisseaux 
engorgés ,  injection  des  enveloppes  ^  piqueté  rouge  des  coupes  de 
la  subslancc,  sérosité  sanguinolente  dans  les  ventricules  ;  au  tho- 
rax :  cœur  ramolli ,  poumons  hyperémiés  ;  à  Fabdomen  :  rate  ramol^ 
lie  jusqu à  la  diffluence  de  son  tissu;  foie  (rès* hypertrophié, 
ramolli,  rouge  foncé;  vésicule  remplie  de  bile  verte;  estomac 
rouge,  contenant  un  liquide  vert  noirâtre,  analogue  à  celui  qui  fai- 
sait la  matière  du  vomissement.  Le  traitement  se  compose  des  éva- 
cuants ,  vomitifs  et  purgatifs  d'abord ,  du  sulfate  de  quinine  en- 
suite, des  vésicatoires. 

Guyane.  La  désastreuse  campagne  de  Kourou,  tentée  en  1763 , 
dans  un  but  de  colonisation  qui  devait  faire  de  la  Guyane  une 
véritable  France  ëqainoxîale,  a  donné  la  mesure  de  Tinsalubriié 
de  ce  climat,  où  toutes  les  endémo-épidémies  graves[des  tropiques 
peuvent  se  montrer  dans  leur  plus  grande  intensité.  Bajou  et  Cara- 
pet,  qui  ont  été  les  principaux  historiens  de  ce  grand  désastre  pa- 
thologique ,  bien  qu'ils  n'aient  pas  fait  de  la  fièvre  bilieuse  la  mata* 
die  dominante  de  leurs  descriptions ,  n'ont  pas  omis  cependant  de 
signaler  l'état  bilieux  comme  le  caractère  grave  de  plusieurs  de 
leurs  fièvres. 

Le  livre  de  Bajou,  publié  en  1797,  ne  donne  qu'une  description 
générale  de  fièvres  endémiques  et  épidémiques  sans  distinction 
d'espèces;  mais  il  ne  faut  pas  beaucoup  d'efforts  d'interprétation 
pour  reconnaître,  parmi  les  caractères  qu  il  attribue  aux  premières, 
de  véritables  bilieuses  graves.  Nous  ne  prend rons^  pour  exemple 
que  le  passage  suivant  (1  )  :  a  Elles  (les  fièvres)  commencent  constam- 
ment par  être  doubles- tierces ,  et  finissent  très-souvent  par  être 

(1 }  Mémoires,  etc.  »  1. 1 ,  p.  25. 
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contioues.  L'accident  le  plus  redoutable  et  le  plaialariiant  pour 
les  assistants  et  pour  les  médecins  ou  chirurfjicns  qui  traitent  le 
malade,  c'est  la  perte  de  connaissance,  de  mouvement  et  de  scntU 
ment,  qm  arrive  dans  plusieurs  de  ces  fièvres.  Cet  état,  que  den 
personnes  mal  instruites  ont  pris  pour  un  état  apoplectique,  n'est 
autre  chose  que  le  transport  ou  le  dép^k  de  Thumenr  fébrile  sur  le 
système  nerveux ,  oecasionné  par  le  mouvement  de  la  fièvre  des' 
jours  impairs  seulement;  de  sorte  que,  Taccës  de  ces  jours  ctani 
passé,  le  malade  reprend  tous  ses  sens  et  semble  sortir  d'un  som- 
meil profond.  Ce  symptôme,  qui  annonce  toujours  les  fièvres  de 
plus  mauvais  caractère,  n'est  pas  également  exposé  à  des  suites 
lâcheuses  chez  tous  les  malades  ;  s'il  parait  dès  le  commencement  du 
septième  jour,  chez  des  personnes  fortes  et  robustes,  qui  ont  é(é 
peu  incommodées  par  la  chaleur  du  climat,  il  est  presque  toujours 
mortel ,  surtout  si  les  accès  de  fièvres  ont  été  faibles  et  languis- 
sants jusqu*à  leur  apparition,  et  si  le  malade  s'en  est  peu  plaint  » 
s'il  y  a  eu  tons  les  jours  des  vomissements  bilieux ,  si  les  yeux  et 
toute  l'habitude  du  corps  ont  pris  une  couleur  jaune,  si  la  peau  s'est 
maintenue  sèche  et  aride,  si  la  soif  a  été  considérable ,  enfin  si  le 
pouls  est  resté  petit  et  serré ,  et  s'il  y  a  eu  de  petits  mouvements 
convulsifs  aux  poignets,  etc.  Dans  ces  circonstances,  le  malade 
meurt  du  même  accès,  du  7*  on  du9%etrarementil  va  jusqu'au  ll^» 
Il  ne  f^ttt  pas  demander  à  Bajon  autre  chose  que  des  caractères  va^ 
gués;  tout  est  incomplet  dans  son  livre,  et  beaucoup  de  choses  im- 
portantes, qu'il  a  dû  voir,  en  sont  tout  i  fait  absentes. 

Dans  le  livre,  beaucoup  plus  riche  en  faits  et  beaucoup  plus  mé-* 
dical ,  de  Gampet ,  qui  porte  sur  la  même  période ,  recueil  qui  n'a 
été  publié  qu'en  1802  pour  des  motifs  que  fait  connaître  l'auteur^ 
c'est  dans  des  observations  parliculières,  et  sous  le  nom  de  doubla 
tierce  continue,  qu'il  faut  rechercher  les  cas  de  fièvre  bilieuse. 
En  voici  un  (If: 

«Le  12  décembre  1762,  M.  Demacaye,  procureur  général  du 
Roi  à  Cayenne,  âgé  de  62  ans,  d'un  tempérament  bilieux  et  san- 
guin, est  attaqué  d'une  fièvre  double  tierce  continue  sur  son 
habitation.  lime  fait  appeler,  le  4®  jour  de  la  maladie,  pour  le 
traiter;  il  avait  été  purgé  le  matin,  et  saigné  au  bras  le  2®  et 

vl)  Maladies  graves,  p.  325. 
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fe  3*  jour  de  la  fièvre.  Le  malade  me  dit  qu^elle  avait  été  précédée 
d*une  courbature   géoérale,  lassitude  douloureuse  surtout  aux 
cuisses  et  aux  jambes,  et  le  premier  accès  accompagné  d'un  grand 
mal  de  tête  et  de  reins,  d'amertume  de  la  bouche,  et  d'une  soif 
qu'il  ne  peut  satisfaire;  que  depuis  ce  premier  accès,  tous  les  objets 
lui  paraissent  jaunes,  les  murailles  de  sa  chambre,  les  draps  de 
son  lit,  etc.  Il  est  vrai  que  le  blanc  des  yeux  et  la  peau,  surtout 
celle  du  visage,  ont  une  teinte  jaune. 
«Le  6*  jour,  paroxysme  à  2  heures.  (Purgatif  le  lendemain.) 
«  Le  7®  jour,  nouveau  paroxysme  à  2  heures ,  accompagné  de 
coma  profond.  (Saignée  du  pied ,  ce  jour  même.)  Apyrexie  courte, 
réapparition  du  coma.  (Purgatif  le  lendemain.) 
«Le  Séjour,  le  coma  continue;  le  11^  Tapyrexie  est  complète.  » 

Depuis  la  reprise  de  possession  jusqu*à  ISâO ,  une  population 
créole  habite  seule  la  plaine ,  les  garnisons  européennes  sont  con- 
cenlrées  dans  File  de  Gayenne»  et  les  fièvres  graves  de  toute  es- 
pèce semblent  avoir  disparu  de  ce  climat^  qui  est  présenté  de  nou- 
veau comme  très-salubre.  M.  le  médecin  en  chef  Segond ,  qui  nous 
a  iàit  connaître  les  résultats  de  sa  clinique  pendant  une  partie  de 
cette  période,  ne  parle  pas  de  fièvre  bilieuse.  En  18a0,  se  déclare 
une  épidémie  de  fièvre  jaune  à  Gayenne;  mais  il  faut  arriver  à  la 
fin  de  1851,  à  la  transportation  des  condamnés  d'Europe  à  la  Guyane, 
h  Taugmentation  de  la  population  européenne  et  à  sa  dissémina- 
tion sur  divers  points  de  la  plaine  ou  du  bord  des  rivières,  qui 
sont  tous  des  foyers  très-intenses  d'émanations  palustres,  pour 
Yoir  réapparaître  les  fièvres  graves,  et  avec  elles,  la  fièvre  bilieuse. 
Voici  ce  qu'en  dit  M.  le  médecin  en  chef  Laure,  dans  son  rapport 
du  deuxième  trimestre  1853: 

a  On  a  reçu  ft  Baduel  un  certain  nombre  de  soldats  qui  devaient 
former  un  jardin  pour  la  troupe.  Ges  hommes  d'élite,  volontaires, 
étaient  surveillés  et  ne  travaillaient  pas  au  soleil;  ils  recevaient 
une  nourriture  convenable  et  couchaient  à  la  caserne.  Il  a  fallu 
les  réduire  de  30  à  20,  à  4,  et  sur  cet  effectif,  nous  avons  eu 
en  peu  de  jours  16  malades,  dont  8  gravement  atteints  et  4  morts. 
Hs  avaient  presque  invariablement,  dès  le  premier  jour,  une  fièvre 
continue  avec  délire,  irrégularité  du  pouls ,  jaunisse ,  urines  rares^ 
jaones,  sanguinolentes;  en  un  mot,  les  symptômes  de  la  maladie 
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jaune,  qui  nous  rcf^résente  au  plus  haut  deg^ré  la  ftùvi-e  bilieuse 
ietérique,  incooDue  ici  jusqu'àx^e  jour,  et  bien  plus  grave,  au  dire 
des  iémoias  et  des  auteurs,  que  Tépidémie  de  fièvre  jaune  de  ISfiO. 

«L'ictère  prend  essentiellement  le  plus  haut  deg^ré  de  la  teinte 
jaune-rouge,  et  donne  à  la  coiûonctive  l'expression  qui  anime 
'*œil  sanglant  de  la  béte  fauve.  Les  urines  et  les  selles,  con* 
tiennent  une  grande  quantité  de  sang  noir  et  de  matières  jaunes, 
constatées  par  Tanalyse.  Il  y  a  despétéchies,  des  sudaœina  larges 
et  confluents,  souvent  avec  une  agitation  extrême,  Tcmbar^as  de 
la  respiration,  et  rinsouciance  fatale  qui  est  l'annonce  de  la  mort. 
Ces  lAénomènes  se  déclarent  en  fort  peu  de  temps ,  à  la  suite  d'un 
accès  qui  n'éveille  pas  Tattention ,  de  sorte  que  plusieurs  militaires, 
arrivant  dans  l'état  que  je  viens  de  décrire ,  survivent  à  pe'me 
quelques  heures.  Que  faire?  Nous  assistions  à  l'agonie,  avec  la  con* 
sdenoe  que  nous  aurions  enrayé  le  mal ,  si  nous  avions  pu  user  à 
temps  de  nos  moyens.  L'action  de  la  quinine  est  si  douteuse 
dans  ce  moment,  qu'on  ne  sait  pas  si  la  médication  rationnelle  a 
quelque  part  dans  les  guérisons  qu'on  observe.  » 

M.  Laure  reconnaît  TinU^ication  palustre  comme  la  cause  prc^ 
fflière,  essentielle,  de  la  maladie  qu'il  a  (diservée  surtout  en  1853, 
et  qui  a  succédé,  comme  à  Mayotle,  en  1850,  à  une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  déterminée  par  rentassement,  dans  des  baraques 
trop  petites,  d'hommes  nouvellement  arrivés  d'Europe,  et  occupés 
à  des  bouleversements  de  terrains.  11  en  est  résulté  des  fièvres  com- 
plexes, où  c'était  tantôt  le  masque  typhoïde ,  tantôt  le  masque 
bilieux, qui  était  observé;  et  des  lésions  ana  tomiques,  présentant , 
chez  les  uns  la  couleur  jaune  de  tous  les  tissus,  l'accumulation  de 
la  bile  dans  la  vésicule ,  l'altération  de  couleur  et  de  consistance  du 
foie,  chez  les  autres,  les  ;hémorrhagies  et  l'altération  des  plaques 
de  Peyer. 

C'est  par  les  évacuants  éméto-cathartiqucs  d'abord,  puis  par  k 
suUate  de  quinine,  que  cette  fièvre  a  été  combattue. 

Aux  Antilles,  la  fièvre  bilieuse  grave  s'éloigne  assez  souvent 
des  caractères  types  qu'on  lui  reconnaît  à  Madagascar;  elle  f 
trouve  aussi  des  éléments  de  gravité  de  plus.  Sa  topographie  mérite 
d'être  indiquée;  c'est  particulièrement  dans  les  foyers  d'émanations 
palustres  très-intenses  de Fort-4e*France et  delà  Pointe«à-Pitre, 
dans  ce  dernier  surtout,  qu'on  la  rencontre.  Dans  les  localiiés 
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dont  le  sol  est  plas  élevé  et  plus  particnllèrement  volcanique , 
comme  Saint-Pierre  et  la  Basse-Terre,  elle  est  rare,  et  si  elle  appa- 
raît, c'est  qu'elle  a  été  contractée  ailleurs.  Ainsi  donc,  dans  les 
diverses  localités  d'un  même  climat,  de  même  que  dans  les  climats 
partiels  éloignés  les  uns  des  autres,  la  topographie  de  la  fièvre 
bilieuse  est  réglée  par  les  mêmes  conditions  de  nature  du  sol  : 
c'est  seulement  dans  les  lieux  marécageux,  U  où  règne  la  fièvre 
paludéenne  grave ,  qu*on  Tobserve. 

Elle  se  rencontre  avec  le  type  intermittent  ou  rémittent  et  avec 
le  type  continu;  c*est  dans  le  premier  cas  qu'elle  conserve  les 
plus  grands  traits  de  ressemblance  avee  la  fièvre  de  Madagascar. 
Après  des  accès  de  fièvre  paludéenne  simple  ou  des  attaques  an- 
térieures de  cette  fièvre,  Taccès  bilieux  se  caractérise;  Tictère  se 
montre  d'abord ,  puis  viennent  les  vomissements  abondants  de  bile 
verte  et  les  selles  de  même  matière,  qui  sont  pourtant  moins  fré- 
quents. L'altération  ;des  urines  est  également  manifeste,  mais  elle 
ne  consiste  pas  seulement  dans  la  couleur  de  bière  forte  ou  de 
vin  de  Malaga;  elle  tient  quelquefois  à  la  présence  du  sang,  en 
quantité  plus  ou  moins  notable;  j'en  ai  vu  rendre  la  valeur  de 
1  kilogramme,  pendant  la  durée  d'un  accès  :  ce  sang  dépose  au  fond 
du  vase  et  se  décante  facilement.  La  détente  est  marquée  par  une 
transpiration  abondante  et  par  la  cessation  des  excrétions  bilieuses. 
liCS  accès  bilieux  ne  sont  jamais  nombreux  dans  une  même  attaque. 

Dans  la  forme  continue,  qui  est  aussi  la  plus  grave,  ce  n'est 
pas  tout  d'abord  qu'apparaissent  les  symptômes  bilieux;  ce  n'est 
qu'après  une  période  de  36  à  48  heures ,  caractérisée  par  les 
symptômes  de  la  fièvre  inflammatoire ,  que  Ttctère  et  les  excrétions 
bilieuses  se  manifestent ,  mais  moins  prononcés  que  dans  la  forme 
intermittente.  On  dirait  que  la  suffusion  bilieuse  est  entravée  par 
les  (phônomènes  ataxo-adynamiques  et  hémorrhagiques ,  ou  plutôt 
que  les  matériaux  de  la  bile ,  qui  trouvent  une  élimination  facile 
dans  les  excrétions  qui  accompagnent  les  fièvres  moins  graves , 
portent  ici  leur  action  sur  les  centres  nerveux  et  oi^^aniques.  Les 
urines  sont  toujours  sanglantes ,  mais  à  un  moindre  degré  que 
dans  la  forme  intermittente;  il  y  a  quelquefois  des  épistaxis,  et  des 
traces  de^ng  se  remarquent  dans  les  selles  et  les  vomissements. 
Quelques  observateurs  disent  avoir  constaté  le  véritable  vomisse- 
ment noir  de  la  fièvre  jaune  ;  cela  ne  m'est  jamais  arrivé,  étant  eu 
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garde  contre  la  couleur  trompeuse  des  matières,  et  ayant  toujours 
le  soin  de  les  éprouver  par  la  coloration  qu'elles  communiquent  au 
linge.  Les  phénomènes  cérébraux  sont  toujours  prononcés  dans 
cette  forme.  Ce  n*est  quelquefois  que  de  lagitation  et  un  peu  de 
délire  s'accompagnant  d'anxiété  et  de  gène  de  la  respiration;  mais 
quelquefois  aussi  ce  sont  des  symptômes  ataxiques  d'une  extrême 
violence,  suivis  du  coma  et  de  la  mort.  Chez  un  de  nos  confrères, 
qui  avait  eu  la  fièvre  bilieuse  à  Madagascar,  et  qui  a  succombé  à 
cette  même  maladie  à  la  Guadeloupe  en  18â5,  les  trois  périodes, 
inflammatoire,  bilieuse, et  ataxo-adynamique,  furent  très*pronon- 
cées.  Le  sixième  jour,  apparut  le  délire;  il  fallait  quatre  hommes 
pour  contenir  les  mouvements  ;  puis,  quand  vint  à  cesser  cette 
grande  exaltation  qui  avait  duré  24  heures,  le  malade  tomba,  comme 
abattu  par  un  coup  de  massue,  dans  un  coma  [profond  auquel  il  ne 
tarda  pas  à  succomber. 

Telle  est  la  fièvre  que  les  médecins  de  la  Pointe-à-Pitre ,  où  elle 
est  plus  souvent  observée  qu'ailleurs ,  ont  nommée  fièvre  bilieuse 
liématuriqae ,  fièi^re  jaune  des  acclimatés  et  des  créoles.  Elle 
ne  présente  que  des  efforts  incomplets  de  rémission  pendant  sa 
marche,  mais  presque  jamais  de  crise  franche  par  les  sueurs. 
Quand  elle  se  prolonge ,  elle  revêt  quelquefois  le  masque  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  toujours  elle  est  sujette  à  des  retours  et  finit 
par  mener  le  malade  à  la  cachexie  :  véritable  cachexie  bilieuse  et 
hémorrhagique,  où  l'ictère,  les  vomissements  bilieux  et  les  pisse- 
ments  de  sang,  ont  tous  leurs  caractères,  qui  reparaissent  à  chaque 
rechnte ,  jusqu'à  ce  que  le  malade  succombe ,  ce  qui  n'a  peut-être 
jamais  lieu  après  une  première  attaque,  d'après  M.  le  D**  Lhermi- 
nier,  dont  lopioion  fait  autorité  à  la  Guadeloupe.  Ce  praticien  ju- 
dicieux et  expérimenté  reconnaît  que  la  fièvre  bilieuse  était  plus 
grave  autrefois  qu'aujourd'hui  ;  de  1828  à  1838,  époque  d'immu- 
nité pour  la  fièvre  jaune ,  il  Ta  observée  fréquemment  sur  les 
créoles ,  concurremment  avec  les  autres  formes  de  la  fièvre  perni- 
cieuse. Aussi  la  classe-t-il  parmi  les  fièvres  paludéennes  plutôt 
qu'avec  la  fièvre  jaune,  malgré  ses  affinités  de  symptômes  avec 
cette  dernière  maladie. 

Les  caractères  anatomiques  varient  suivant  la  date  de  la  maladie. 
A  une  époque  avancée,  ils  présentent  réunis  la  plupart  de  ceux  de 
la  cachexie  paludéenne,  Routés  a  ceux  de  la  maladie  bilieuse.  Quand 


382  SOCIÉTÉ  MÉDICikLB  DES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

la  mort  arrive  par  suite  de  la  violence  de  Pattaque,  ce  sont  ceux-ci 
surtout  qui  dominent.  La  sufFusion  bilieuse,  en  général,  est  en  rap- 
port avec  rintensité  de  Tictère  pendant  la  vie.  Au  cerveau ,  c'est 
plutôt  la  congestion  séreuse  et  l'opacité  des  enveloppes  que  Finjection 
sanguine  qu'on  remarque.  Les  organes  de  la  poitrine  sont  sains. 
Le  foie,  presque  toujours  congestionné,  augmenté  de  volume, 
présente  une  teinte  générale  jaune,  ou  brune  à  reflet  jaune ,  difVé- 
renie  de  la  décoloration  particulière  à  la  fièvre  jaune.  Les  traces 
d'inflammation  présentées  par  la  muqueuse  de  Testomac  et  du  duo- 
dénum, sans  être  constantes,  sont  cependant  assez  marquées,  quand 
la  maladie  s'est  prolongée  pendant  un  septénaire;  mais  ne  sont 
jamais  en  rapport  avec  l'intensité  des  vomissements  pendant  la  vie, 
et  n*expliquent  en  rien  la  terminaison  fatale.  La  fin  de  rintestin 
grêle  et  le  gros  intestin  sont  rarement  altérés  et  ne  présentent  alors 
que  des  colorations  anormales.  La  rate,  le  plus  souvent  engorgéeet 
ramollie,  ne  présente  pas  de  lésions  qui  soient  propres  à  Fétat  bilieux, 
mais  sert  de  cachet  à  la  cause  palustre  et  répond  au  type  ou  à  la 
marche  de  la  maladie. 

Un  caractère  qui  doit  être  plus  prononcé  dans  les  fièvres 
bilieuses  des  Antilles  que  dans  celles  des  autres  climats,  que  je  n'ai 
pas  pu  constater  sur  le  cadavre,  n'ayant  pas  eu  occasion  de  Faire 
d'autopsie  de  fièvre  bilieuse  dans  les  hôpitaux  que  j'ai  dirigés,  mais 
qui  mérite  tonte  Tattention  des  observateurs ,  c'est  Taltération  des 
organes  urinaires  se  rapportant  à  l'hématurie ,  quelquefois  très- 
abondante,  observée  pendant  la  vie.  La  seuk  malade  autopsiée  par 
M.  Lherminier,  à  la  Pointe-à-Pitre,  était  une  jeune  fille  de  16  ans, 
morte  en  septembre  1850,  chez  laquelle,  indépendamment  d'au* 
très  lésions ,  il  trouva  les  reins  hyperémîés ,  et  la  vessie  présentant 
des  plaques  ecchyraotiques.  Moi-même,  bien  que  je  n'aie  pas  ou- 
vert de  cadavre,  j'ai  observé  une  suppuration  du  rein,  à  la  suite 
de  la  fièvre  bilieuse  hématurique.  C'était  chez  un  lieutenant  dln- 
fanterie  de  marine,  M.O...,  habitant  la  colonie  depuis  plusieurs  an- 
nées, ayant  eu  plusieurs  attaques  de  fièvre  paludéenne  contractée 
à  la  Pointe-à-Pilre,  et  ayant  été  pris,  pendant  l'hivernage  de 
1856,  à  la  Basse-Terre,  d'une  fièvre  bilieuse  intermittente  des 
mieux  caractérisées.  L'ictère,  les  évacuations  bilieuses,  les  urines 
sanglantes ,  déposant  un  magma  de  sang  de  près  de  1  kilogr.  pen- 
dant le  paroxysme  ;  rien  ne  manquait  à  cette  maladie.  I.a  guérison 
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obtenue  assez  promptemeiit  par  les  évacuants,  par  la  limonade  sol- 
fbrique ,  et  par  la  qaînine  à  hante  dose ,  je  fis  monter  le  malade  en 
convalescence  au  camp  Jacob.  Dans  le  trajet,  il  fut  mouillé,  eut 
froid,  et  fut  pris  d'un  accès  de  fièvre  simple  en  arrivant  an  camp; 
ane  douleur  vive,  sentie  dans  les  reins  pendant  cet  accès,  fut  suivie, 
après  la  fièvre,  d^une  évacuation  abondante  de  pus  par  les  urines , 
que  je  ne  pus  rapporter  qu'à  une  disposition  à  Tinflammation  créée 
par  la  fièvre  bilieuse  hématurique  qui  venait  d'avoir  lieu.  Celte  sup- 
puration, qui  fut  comme  la  crise  de  Taccès,  se  renouvela  à  peu  près 
de  la  même  manière^  tous  les  quinze  jours,  pendant  plus  de  six  mois; 
chaque  fois,  un  accès  de  fièvre  se  déclarait,  une  douleur  fixe  se  mon* 
trait  aux  lombes,  au  niveau  du  rein  droit,  ce  qui  me  fit  penser  qu'une 
seule  glande  était  malade,  et  une  quantité  de  pus  blanc,  phlegmo- 
neux,  bien  lié,  de  300  grammes  environ  la  première  fois,  puis  de  moins 
en  moins  abondante ,  était  rendue  et  déposait  au  fond  du  vase. 
Cette  suppuration,  que  j'attribue  à  la  formation  périodique  et  à 
l'évacuation  d'un  abcès  du  rein ,  a  paru  résister  aux  cautères  ap- 
pliqués sur  la  région  correspondante  aux  lombes,  aux  purgatifs  hui- 
leux répétés,  à  la  térébenthine  administrée  intérieurement,  au 
sulfate  de  quinine  donné  pour  prévenir  le  retour  des  accès,  et  s*est 
épuisée  sans  avoir  donné  lieu  aux  symptômes  alarmants  delà  phthi- 
sie  rénale;  le  malade  est  resté  longtemps  encore  anémique ,  et  su* 
jet  à  des  retours  de  fièvre  simple. 

Telle  que  je  viens  delà  montrer,  la  fièvre  bilieuse  hématurique 
des  Antilles,  qu'il  faut  bien  distinguer  des  autres  fièvres  simples 
ou  graves  qui  se  compliquent  souvent  d'un  élément  bilieux  pas- 
sager ou  secondaire,  dépendant  souvent  d'une  constitution  médi- 
cale régnante,  n'est  pas  une  maladie  fréquente;  elle  est  entière- 
ment étrangère  à  certaines  localités,  ne  parait  guère  qu'à  l'époque 
des  fièvres  pernicieuses  endémiques  de  toute  forme,  et  s'observe 
pourtant  un  peu  plus  fréquemment  sur  les  créoles ,  pendant  les 
épidémies  de  fièvre  jaune  qui  frappent  les  Européens.  Les  années 
1853  et  1S54  en  ont  offert  d'assez  nombreux  exemples  à  la  Poiulc- 
à-Piirc. 

Description  générale. 

S'il  n'y  a  pas,  dans  les  descriptions  incomplètes  que  je  viens  de 
donner,  les  éléments  d'une  histoire  rigoureuse  de  la  fièvre  bilieuse^ 
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telle  qu'on  l'observe  soas  les  tropiqaes,  il  y  a  du  moios  les  carac- 
tères principauK  qui  peuveat  servir  à  délérmiaer  sa  nature  véri- 
table ,  la  place  qu'elle  doit  occuper  dans  le  règne  endémique  des 
pays  chauds,  les  traits  qui  la  distinguent  de  beaucoup  de  maladies 
confondues  avec  elle,  les  règles  qui  doivent  diriger  dans  son 
traitement.  Les  différences  qu'elle  présente  suivant  les  climats  où 
nousTavons  examinée  sont  plus  apparentes  que  réelles,  et  tien- 
nent tantôt  au  degré  de  (gravité ,  tantôt  aux  influences  de  loca- 
lité. Nous  allons  le  démontrer,  en  exposant  d'une  manière  synthé- 
tique les  caractères  que  contiennent  nos  descriptions  particulières  « 
touchant  les  lésions  anatomiques,  les  symptômes,  l'étioiogie  et 
le  traitement. 

Jnatomie  pathologique.  —  G>st  là  malheureusement  la  partie 
la  plus  incomplète  de  l'étude  que  nous  faisons,  la  plus  pauvre  en  do- 
cuments exacts  et  suffisamment  déterminés.  Les  recherches  nécrop- 
siqucs,  se  bornant  à  constater  des  lésions  de  coloration,  de  volume  et 
de  consistance,  et  négligeant  le  plus  souvent  les  caractères  que 
peut  seul  faire  connaître  l'emploi  du  microscope  et  des  réactifs,  ne 
nous  fournissent  que  les  données  générales  qui  peuvent  nous 
aider  à  remonter  à  la  nature  des  causes  essentielles  et  à  expli- 
quer la  gravité  des  symptômes  pendant  la  vie.  Les  caractères  que 
donnent  les  traités  des  médecins  anglais  ne  sont  pas  recherchés  avec 
plus  de  rigueur  dans  les  procédés,  et  s'appliquent  moins  directe- 
ment encore  que  les  nôtres  à  la  nature  véritable  et  aux  symptômes 
de  la  fièvre  bilieuse. 

La  description  que  donne  Griesinger  (l)de  l'anatomie  patholo- 
gique de  la  fièvre  bilieuse  typhoïde  qu'il  a  observée  en  Egypte  est , 
au  contraire,  un  modèle  de  patientes  recherches  et  de  faits  minu- 
tieux, qui  appellent  toutefois  un  contrôle;  mais  elle  ne  saurait 
éclairer  beaucoup  la  question  que  nous  étudions  ,  attendu  que  la 
bilieuse  typhoïde  d'Egypte,  bien  qu'ayant  beaucoup  de  rapports  de 
natureavec  la  fièvre  bilieuse  des  climats  inlertropicaux,  s'en  éloigne 
beaucoup  aussi  par  une  complexité  de  symptômes,  qui  dénotent  des 
influences  particulières  de  climat  local ,  et  rappellent  plusieurs  des 
caractères  de  la  peste,  la  grande  endémo-épidémie  de  ce  climat. 

(1)  Maladies  d'Égxpte;  Sluttsard,  1853  (traduction  maouscrite  de  M.  le 
D*  Cbarcot). 
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Voici  les  seules  lésions  que  nous  ayions  à  signaler,  d'après  les 
descriptions  particulières  de  fièvre  bilieuse  grave  que  nous  avons 
données. 

Les  altérations  de  Tenc^^phale  ne  sont  pas  constantes  et  paraissent 
être  en  rapport  avec  les  symptômes  cérébraux  observés  pendant  la 
vie.  M.  Lebeau,  qui  n'a  pas  signalé  d'accidents  ataxo-adynamiqueS 
prononcés,  n'en  fait  pas  mention;  mais  M.  Guilasse,  qui  a  rapporté 
plusieurs  Faits  avec  délire  prolongé  ou  coma  profond ,  indique , 
outre  la  teinte  jaune  qui  colore  tes  envel(q>pes  du  cerveau,  l'engor- 
gement  des  sinus  veineux,  Topacité  de  Tarachnoïde  et  son  adhé- 
rence à  la  pie-mère,  Tengorgement  sanjjuin  des  vaisseaux  de  celle 
dernière  enveloppe,  le  piqueté  rouge  des  coupes  faites  dans  la  sub- 
stance cérébrale,  avec  consistance  de  la  pulpe,  un  état  semblable 
du  cervelet  et  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  de  la  sérosité 
dans  les  ventricules.  Des  altérations  analogues  se  rencontrent  dans 
la  bilieuse  hématurique  des  Antilles;  partout  et  pour  tous  les  obser- 
vateurs, la  coloration  jaune  des  enveloppes  et  de  la  pulpe,  comme 
de  tons  les  autres  tissus  blancs,  est  le  caractère  le  mieux  accusé. 

L'absence  presque  constante  de  lésions  pulmonaires  est  un  fait 
remarquable  et  significatif  pour  le  diagnostic  différentiel  d'avec  la 
fièvre  typhoïde  et  la  fièvre  jauoe  ;  chacune  de  ces  deux  maladies  a , 
comme  on  sait,  ses  lésions  pulmonaires  propres.  La  bilieuse  typhoïde 
d'Egypte,  qui  est  une  maladie  si  éminemment  catarrhale,  ne  laisse 
eHe-méme  aucune  trace  dans  les  poumons.  H  n'est  pas  fait  mention 
non  plus  de  lésion  du  cœur,  si  ce  n'est  la  coloration  jaune  des  ten- 
dons et  des  valvules  ;  les  caillots  ambrés  de  la  fièvre  jaune  ne  se 
rencontrent  pas. 

Dans  Testomac  on  trouve  généralement,  mais  non  constamment, 
des  altérations  qui  expliquent  les  symptômes  gastriques  graves  qui 
marquent  souvent  la  dernière  période  de  la  fièvre.  La  muqueuse 
est  ramollie  et  se  laisse  enlever  facilement  par  le  grattage  avec  le 
manche  d'un  scalpel  ;  des  zones  de  coloration  rouge  se  rencontrent 
vers  la  petite  courbure  ;  des  gaz  et  un  liquide  visqueux,  semblable 
à  la  matière  du  vomissement,  sont  contenus  dans  le  ventricule. 
Toutefois  ces  caractères  peuvent  manquer ,  et  leur  degré  de  fré- 
quence et  d'intensité  n'est  pas  indiqué.  M.  Lebeau  ,  à  Mayotte,  si- 
gnale une  phlogose  du  duodénum  poussée  jusqu'à  la  gangrène  ap- 
parente, et  l'ablitération  de  cet  organe  par  une  suffusion  sanguine 
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entre  les  luoiques  muqueuse  et  mu.sculo-uerveuse  ;  il  ne  généralise 
pas  cependant  cette  lésion ,  qu'on  peut  regarder  comme  e^cepiioa- 
nelle,  malgré  le  cas  qu'il  faut  Faire  de  ses  observations.  L'examen 
du  duodénum  parait  être  d'ailleurs  négligé  partout,  dans  aos  eo- 
lonies ,  et  présente  cependant  de  fimportance  dans  une  n^aladie  où 
rélément  bilieux  joue  le  r6le  principal  ;  les  exagérations  de  la  d<^- 
trine  physiologique  sur  la  coanexité  des  lésions  du  duodénum  avec 
celles  du  foie  n'autorisent  pas  une  négligence  qui  ne  serait  qu'une 
négation  systématique.  La  finde  Fintestin  grêle  et  le  gros  intestin 
ne  présentent  que  des  colorations  anormales  partielles  et  sans  im- 
portance ,  la  lésion  des  follicules  agminés  et  isolés  n'est  sigaalée 
nulle  part. 

L'état  de  la  rate  est  très-important  à  noter.  L'augmentation  de 
volume  et  le  ramollissement  brun  ou  noir  sont  signalés ,  à  des  de- 
grés divers ,  dans  toutes  les  descriptions  comme  dans  tous  les  faits 
particuliers.  Est-ce  une  véritable  inflammation ,  comme  le  prétend 
Griesioger,  pour  la  fièvre  dn  Caire?  C'est  ce  qui  n'est  pas  indiqué  ; 
c'est  au  moins  la  preuve  à  peu  près  certaine  de  la  nature  paludéenne 
de  la  maladie,  ou  plus  rigoureusement  de  sa  complexité  d'origjne. 

Viennent  maintenant  les  lésions  qui  se  rapportent  plus  particu- 
lièrement à  l'état  bilieux.  Le  foieest  toujours  altéré  dans  sa  couleur, 
son  volume  et  sa  consistance.  Ce  n'est  pas  la  couleur  bronzée  que 
Stcwardson  regarde  comme  caractéristique  de  la  fièvre  rémit- 
tente ;  c'est  une  teinte  jaune,  ou  brune  à  reflets  jaunes,  avec  engor- 
gement de  bile  ou  de  sang  à  reflets  bilieux  ;  ce  n'est  pas  par  con- 
séquent la  couleur  anémique ,  l'hypertrophie  partielle ,  la  consis- 
tance sèche  et  cassante  signalée  par  M.  Louis ,  et  constatée  par  moi, 
ainsi  que  par  beaucoup  d'(d>servateurs,  comme  i  peu  près  constante 
dans  la  fièvre  jaune.  Pourtant,  dans  la  fièvre  bilieuse  dv  Caire, 
Griesinger  a  constaté,  par  Texamen  microscopique ,  la  présence 
d'une  grande  quantité  de  graisse  à  Tétat  libre  ou  dans  les  vésicules, 
coïncidant  avec  Timbibition  bilieuse  et  la  flaccidité  du  foie;  et  on 
sait  que  les  observations  laites  à  Lisbonne  en  18ô7  ont  fait  voir 
que  c'est  la  dégénérescence  graisseuse  qui  est  le  caractère  hislo- 
iogique  des  lésions  du  foie  dans  la  fièvre  jaune.  La  vésicule  et  les 
conduits  biliaires  sont  remplis  de  bile  verte,  épaisse,  au  dire  de 
tous;  leur  muqueuse  est  enflammée ,  au  dire  de  M.  Lebeau;  mais  ce 
caractère,  très«important  aussi,  a  été  négligé  par  la  plupart  desob- 
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servatears.  Le  caractère  biiieax  le  plus  constant ,  c*est  la  teinte  icté* 
rique  de  Tenveioppe  cutanée  et  de  tous  les  tissus  blancs,  la  sufFusion 
bilieuse  de  tous  les  solides  et  de  tous  les  liquides.  Tout  mal  détermi- 
nés que  soient  ces  caractères  dans  leur  essence,  il  faut  bien  le  recon- 
naître, ils  suffisent  cependant  pour  imprimer  à  la  maladie  son  cachet 
distinctif. 

Enfin  Taltéralion  des  organes  urinaires  répondant  au  principe 
hémorrbagique  qui  complique  la  maladie  dans  certains  cas  graves, 
et  plus  particulièrement  dans  quelques  localités,  constitue  un  ca- 
ractère remarquable ,  qui  malheureusement  n'est  pas  bien  défini  et 
n'a  pas  été  assez  souvent  recherché.  A  Cayenne,  M.  Laure  ne  parie 
que  vaguement  d'hémorrhagies  urinaires  constatées  par  Tàutopsie, 
et  ne  spécifie  pas  Télat  anatomo- pathologique  des  organes;  aux  An- 
tilles ,  i'hyperémie  des  reins  et  les  plaques  ecchymotiques  de  la 
vessie,  constatées  une  fuis  par  M.  Lherminier,  le  fait  de  suppuration 
consécutive  des  reins  observé  par  moi  pendant  la  vie,  sont  les 
seules  preuves  d'altération  que  nous  puissions  produire. 

S»  toutes  les  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  con« 
stituent  pas  des  caractères  rigoureux  au  point  de  vue  anatomique, 
elles  suffisent  au  point  de  vue  étiologique  pour  expliquer  les  sym- 
ptômes que  nous  allras  décrire ,  et  elles  nous  aideront  plus  tard  à 
établir  la  nature  de  la  maladie  et  les  règles  du  traitement. 

Sx^ptàmes  et  marche.  —  Quand  on  examine  aitentivement  les 
particularités  de  phénoménisation  symptomatique  que  présente  la 
fièvre  bilieuse  grave  suivant  le  climat  où  on  lobserve,  on  est  con- 
duit à  lui  reconnaître  deux  Formes  assez  tranchées  :  l'une  où  les  ca- 
ractères de  pyrexie  et  de  maladie  bilieuse  sont  le  mieux  accusés  et 
semblent  le  moins  s'influencer  les  uns  les  autres;  l'autre  où  l'in- 
tensité et  la  concentration  des  phénomènes  masquent  jusquà  un 
certain  point  la  nature  de  la  fièvre ,  et  gênent  plus  ou  moins  l'explo- 
sion extérieure  des  symptômes  bilieux.  C'est  à  Madagascar  qu'on 
rencontre  le  type  le  plus  pur  de  la  maladie,  aux  Antilles  qu'elle 
s'éloigne  le  plus  de  ce  type  parla  gravité  et  la  complexité  des  sym- 
ptômes. Nous  aurons  soin ,  tout  «n  indiquant  les  particularités , 
dinsister  sur  les  caractères  communs  qu'elle  présente ,  à  ua  degré 
différent  seulement ,  dans  tous  les  climats. 

Un  premier  fait  à  constater ,  c'est  que  toujours  il  y  a  eu  une  ou 
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plusieurs  attaques,  ud  ou  plusieurs  accès  de  fièvre  paludéenne 
simple ,  avant  rînvasîon  de  la  fièvre  bilieuse;  puis,  quand  celle-ci 
se  caractérise,  c'est  taQt6t  avec  le  type  iatermittent  ou  rémittent 
qu'elle  apparaît,  tantôt  avec  le  type  continu ,  (  t  dans  ces  deux  cas, 
la  succession  et  la  physionomie  de  ses  symptômes  diffèrent. 

Dans  le  premier  cas,  qui  indique  toujours  une  moindre  gravité, 
au  début  du  moins ,  et  qui  s'observe  plus  souvent  à  Madagascar, 
mais  se  rencontre  aussi  dans  les  autres  climats  ,  elle  est  quelquefois 
précédée  de  prodromes  pendant  lesquels  Tictèrc  commence  déjà  à 
se  manifester;  puis  vient  le  stade  de  frisson,  qui  ne  diffère  en  rien 
du  frisson  ordinaire  de  la  fièvre,  et  pendant  lequel  se  montrent, 
avec  leur  caractère  propre,  les  symptômes  dont  Tensemble  consti- 
tue Tétat  bilieux. 

L'ictère,  qui  est  le  premier  de  ces  symptômes,  ne  tarde  pas  à  se 
généraliser,  et  prend  promptement  une  teinte  foncée,  qualifiée, 
suivant  les  observateurs,  de  jaune  d'ocre,  de  jaune- orauf^e,  de 
jaune  safrané,  de  jaune  à  reflets  rouges  ;  il  persiste  pendant  tes  trois 
stades  et  continue  après  Taccès  ;  plus  son  explosion  est  franche  et 
prononcée,  plus  le  pronostic  est  favorable,  d'après  M.  L.ebeao. 

Le  vomissement  est  aussi  un  des  premiers  symptômes  de  l'accès, 
et  ne  manque  pas  plus  que  l'ictère  ;  il  se  fait  ordinairement  sans 
effort  et  se  répète  à  des  intervalles  rapprochés  quelquefois  de  trois 
minutes  seulement.  Il  est  composé  d'un  liquide  jaune  au  début, 
quand  il  est  peu  abondant ,  mais  le  plus  souvent  vert  dès  le  pre- 
mier aborJ ,  semblable  à  une  solution  d'arséniate  de  cuivre ,  et 
alors  d'une  abondance  qui  peut  s'élever  à  2  litres  pour  un  vomis* 
sèment. 

Les  selles ,  moins  précoces  et  moins  constantes  que  le  vomisse- 
ment, sont  pourtant  la  rè,;le  dès  ce  premier  stade,  et  présentent 
les  mêmes  caractères  de  couleur  et  de  quantité  que  lui. 

Les  urines  enfin  sont  signalées  par  tous  les  observateurs  comme 
ayant  une  couleur  caractéristique,  qui  diffère  pour  tous  de  celle 
des  urines  ictériques  ordinaires,  qu'on  observe  assez  souvent  dans 
d'autres  maladies  des  mêmes  climats.  On  la  compare  au  vin  de  Ma- 
dère, au  vin  de  Malaga ,  à  l'encre  ;  on  y  signale  enfin  des  propor- 
tions variables ,  quelquefois  très-considérables,  de  sang.  Les  expé* 
riences  chimiques  et  microscopiques  de  M.  DauUé  prouvent  que  ce 
n'est  pas  habituellement  au  sang,  mais  seulement  à  la  bile,  qu'elles 
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doiveût  iear  coloration  ;  mais  les  observations^  faites  par  moi  et  par 
beaucoup  de  médecins  aux  Antilles  ne  permettent  pas  de  douter 
qoele  san|^  ne  s'y  rencontre,  dans  ce  climat  au  moins,  dans  des 
proportions  qui  peuvent  être  très-grandes.  Il  faut  donc  admettre 
les  urines  sanglantes  comme  un  caractère  de  la  fièvre  bilieuse 
grave,  et  je  ferai  remarquer  que  c'est  dans  les  climats  où  s'observe 
la  fièvre  jaune  épidémique,  c'est-à-dire  la  fièvre  hémorrhagique 
par  excellence ,  qu'il  est  le  plus  prononcé;  c'est  là  aussi  qu'il  a  valu 
à  la  maladie  le  nom  de  bilieuse  liëmaturique.  Des  sudamina,  quel- 
quefois de  véritables  bulles ,  apparaissent  à  la  peau  pendant  le 
cours  de  quelques  fièvres  bilieuses  ;  les  démangeaisons ,  communes 
dans  Tictère  ordinaire,  ne  sont  pas  observées. 

Â  ces  symptômes,  s'en  ajoutent  d'autres,  qui  se  rattachent  plus 
ou  moins  directement  â  Téiat  bilieux.  Le  malade  est  inquiet,  agité, 
gardant  de  préférence  le  décubitus  dorsal ,  les  jambes  écartées , 
rpais  changeant  fréquemment  de  position  et  n'en  trouvant  pas  une 
qui  lui  convienne.  Les  traits  n'expriment  pas  la  souffrance  ;  mais  le 
facîes  est  presque  cadavéreux ,  malgré  la  date  récente  et  souvent  le 
peu  de  gravité  des  symptômes.  La  respiration  est  saccadée,  entre- 
coupée ,  profonde  et  suspirieuse.  A  part  des  lassitudes  dans  les 
membres )  les  douleurs  sont  peu  prononcées,  et  les  symptômes  de 
gastricité  sont  à  peine  marqués  dans  ce  premier  stade,  qui  ne  se 
prolonge  pas  au  delà  de  trois  ou  quatre  heures. 

Le  stade  de  chaleur  apparaît  bientôt,  et  des  symptômes  de  fièvre 
ordinairement  intenses  viennent  s'ajouter  aux  précédents.  La  tète 
est  douloureuse  quelquefois  à  un  degré  extrême,  des  douleurs  aux 
lombes  et  aux  membres  se  prononcent,  la  peau  acquiert  une  grande 
chaleur  et  reste  sèche  ;  le  pouls  est  dur,  fréquent,  battant  de  90 
à  120  pulsations.  Tous  les  symptômes  de  l'état  bilieux  s'exaspèrent, 
bien  que  les  excrétions,  au  lieu  d'augmenter,  diminuent ,  au  con- 
traire, d^  quantité  ;  mais  elles  deviennent  plus  douloureuses ,  et  les 
matières  se  colorent  davantage.  La  soif  se  fait  sentir  plus  vive- 
ment; la  langue  ,  d'abord  blanche,  se  colore  par  la  bile  et  devient 
plus  sèche;  l'anxiété  épigastrique  augmente,  et  les  bypochondres , 
qui  ne  donnaient  qu'une  sensation  de  tension, deviennent  plus  sen- 
sibles; des  douleurs  vives  peuvent  s'y  manifester  au  niveau  du  foie 
ou  de  la  rate. 
Ce  stade  est  ordinairement  assez  long  ;  il  peut  durer  douze , 
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quinze  et  vingt  heures.  Puis  la  peau  s*humecte  et  se  couvre  bien* 
tôt  d'une  transpiration  abondante,  qui  colore  les  draps  en  jaune^ 
d'après  quelques  observateurs;  tous  les  symptômes  de  la  fièvre 
tombent ,  les  vomissements  et  les  selles  s'arrêtent ,  les  urines  de^ 
viennent  limpides ,  et  riclëre  seul  persiste. 

Cest  lu  Taccès  jaune  le  plus  ordinaire,  qui  présente  rarement  des 
troubles  de  rintelligence,  et  qui  est  suivi  habituellement  d'un  se- 
cond accès  semblable,  mais  rarement  d'un  troisième ,  après  une 
apyrexie  complète  et  courte,  et  plus  souvent  après  la  rémittence 
seulement,  quand  le  premier  accès  a  été  intense. 

La  guérisun  est  la  terminaison  très^fréquente  de  cette  forme; 
mais  il  y  a  des  cas  plus  graves,  où  Tapyrexie,  après  le  premier  ac- 
cès ,  n'est  jamais  complète.  La  peau  redevient  promptement  sèche 
et  brûlante,  la  prostration  et  Tagitation  sont  très-grandes,  les 
excrétions  sont  moins  abondantes  et  changent  de  nature  ;  elles  sont 
bienlôt  remplacées  par  le  coma,  qui  alterne  avec  le  délire,  et,  bien 
que  la  guérison  puisse  encore  avoir  lieu  après  une  durée  de  trente 
à  quarante-huit  heures  de  ces  accidents,  plus  fréquemmentcependant 
on  les  voit  persister  et  s  aggraver  encore,  surtout  ceux  du  cer- 
veau. La  ianijue  se  sèche  et  devient  noire,  les  efforts  de  vomisse- 
ments peuvent  devenir  incessants  et  s'accompagner  d'une  anxiété 
extrême  et  de  hoquet  ;  le  pouls  devient  plus  petit  et  plus  fréquent, 
la  peau  froide  et  gluante ,  et  le  malade  succombe  du  cinquième  au 
septième  jour. 

Dans  la  forme  continue,  plus  particulière  aux  Antilles,  et  quia  reçu 
à  la  Pointe-à-Pitrele  nom  de  bilieuse  liématurlque,  j'ai  déjà  dit  la 
différence  que  présentent  lessymptômes  dans  leurordre  desuccessioii 
et  dans  leur  physionomie.  C'est  par  une  période  de  fièvre  inflam- 
matoire, s'aecompagnant  dMctère,  que  débute  la  maladie;  puis 
surviennent  les  phénomènes  de  l'état  bilieux,  complets,  maismoias 
accentués  sous  le  rapport  de  la  suffusion  bilieuse,  de  la  nature  et 
de  l'abondance  des  excrétions.  La  bile  semble  concentrer  son  action 
sur  le  sang,  et  déterminer  des  accidents  pluftgraves  d'hémorrhagie 
et  d'ataxo*adynamie;  on  dirait  d'un  empoisonnement  qui,  aa 
lieu  de  se  terminer  par  réliminatian  du  poison,  comme  dans  la 
forme  intermittente,  se  manifeste  par  une  action  concenlrique  du- 
Drincipe  de  l'intoxication. 

Dans  chacune  de  ces  deux  formes ,  dont  les  différences  sympto- 
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niatiques  tiennent  plus,  je  le  répète,  au  degré  de  gravité  et  aux 
influences  de  localité,  qu'au  type  intermittent,  rémittent  ou  con- 
tinu, il  est  facile  de  reconnaître  Texistence  de  deux  éléments  combi- 
nés, et  défaire  la  part  qui  revient,  d'un  côté,  à  la  fièvre  proprement 
dite,  et  de  l'autre,  à  l'état  bilieux.  C'est  dans  la  forme  intermit- 
tente ,  à  laquelle  correspondent  les  symptômes  les  moins  graves , 
mais  aussi  les  mieux  accusés,  de  l'état  bilieux,  qu'il  faut  voir  les 
véritables  caractères  de  la  fièvre.  Les  trots  stades,  frisson,  chaleur , 
sueur,  suffisent  déjà  à  la  faire  connaître  comme  fièvre  paludéenne; 
mais  l€s  accès  simples  qui  la  précèdent,  les  rechutes  et  les  récidives 
qui  en  sont  la  conséquence  habituelle ,  ne  peuvent  laisser  aocua 
doute  sur  cette  nature  des  symptômes. 

Tous  les  médecins  qui  ont  exercé  à  Madagascar  sont  d'accord  sur 
ce  point,  que  les  malades  qui  ont  eu  une  première  attaque  de  fièvre 
bilieuse  sont  immanquablement  voués  à  de  nouvelles  attaques, 
s1ls  ne  quittent  pas  le  pays,  et  que  souvent  même,  assez  longtemps 
après  ravoir  quitté ,  ils  en  sont  encore  repris.  M.  Dauvin ,  méde- 
cin en  chef  de  la  Réunion,  a  pu  faire  un  mémoire  sur  les  fièvres  de 
Madagascar ,  dans  lequel  sont  relatées  plusieurs  observations  de 
fièvre  bilieuse,  recueillies  dans  son  hôpital  de  Saiot-Denis, 
sur  les  hommes  provenant  de  Mayotte  et  de  Nossibé.  A  la 
Guadeloupe,  M.  tiherminier,  pendant  une  pratique  de  trente  ans , 
s*est  assuré  que  la  fièvre  bilieuse  hématurtquc  se  développe  d'or- 
dinaire chez  les  acclimatés,  à  la  suite  de  la  cachexie  fébrile  ;  qu'elle 
est  sujette  à  plusieurs  retours,  et  ne  se  termine  par  la  mort 
qu'après  trois  et  cmq  attaques,  rarement  et  peut-être  jamais ,  à  sa 
connaissance,  après  une  seule  et  unique  invasion  (1). 

Enfin  j'ai  eu  personnellement  occasion  d'observ  er  des  cas  de  vé- 
ritable cachexie  bilieuse  chez  des  sujets  soumis  depuis  longtemps 
à  des  rechutes  de  fièvre  bilieuse ,  et  conservant ,  dans  l'intervalle 
des  attaques,  l'ictère,  des  mouvements  fébriles  irrcgulîers,  une 
douleur  sourde  dans  l'hyponchondre  droit,  avec  augmentation  de 
volume  du  foie,  accu  mutation  de  sérositédans  le  péritoine,  et  chloro- 
anémie  caractéristique  de  la  cachexie  paludéenne. 

Quant  à  l'état  bilieux.  Il  est  on  ne  peut  mieux  caractérisé  quand 
la  continuité  et  riutensité  de  la  fièvre  n'en  gênent  pas  l'explosion. 
• 1 ■ — ■ . , .-,_^«««____ 

(1]  Lettre  à  l'auteur. 
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Il  se  manifeste  dès  le  début  de  faccës,  et  sans  symptômes  de  gastri- 
cité  préalables,  par  l'ictère  et  par  les  excrétions  caraciéristiqQes, 
vomissements,  selles  et  urines;  c'est  une  véritable  polycholie,  à  la- 
quelle se  rattachent,  bien  plus  qu'à  la  fièvre  elle-même,  qui  n'est 
encore  qu'à  son  début ,  Tapathie ,  la  fatigue ,  Fespèce  de  stupeur 
avec  décubitus  dor>al ,  et  la  gène  de  la  respiration.  Quand  plus 
tard,  ou  dans  les  accès  plus  graves,  apparaissent  les  douleurs,  Ta- 
gitaiion,  le  coma  et  le  délire,  c'est  encore  à  l'état  bilieux  qu'il  fout 
les  rapporter.  Enfin ,  dans  la  bilieuse  hématurique ,  l'appareil  in- 
flammatoire du  début,  l'élément  hémorrhagique  plus  prononcé  et 
les  accidents  ataxo-adynamiques  plus  graves,  en  même  temps  qu'ils 
indiquent  une  intensité  plus  grande  de  la  fièvre ,  dénotent  aussi 
une  action  toxique  directe  de  la  bile  sur  le  sang.  M.  Monneret  fait 
dépendre  d'un  changement  survenu  dans  la  composition  chimique 
du  sang ,  par  défaut  de  dépuration ,  les  hcmorrbagies  qui  ac- 
compagnent souvent  les  troubles  de  fonction  et  de  contexture  du 
foie. 

Cette  analyse  des  éléments  me  semble  nécessaire  pour  expliquer 
t  JUS  les  phénomènes  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Étiologie.  —  L'élude  des  lésions  anatomiques  et  des  symptômes 
trace  la  voie  qu'il  faut  suivre  pour  arriver  à  la  connaissance  des 
causes  de  la  fièvre  bilieuse  grave.  La  réunion  de  caractères  nécros- 
copiques  se  rapportant  à  plusieurs  maladies,  la  complexité  de 
symptômes  traduisant  des  éléments  morbides  distincts,  doivent 
faire  naître  l'idée  d'influences  étiologiques  multiples. 

La  topographie  que  nous  avons  tracée  est  un  caractère  d'endémi- 
cité.  Mais  la  fièvre  bilieuse  grave  n'est  pas  endémique  dans  tous  les 
climats  des  tropiques,  elle  est  étrangère  à  ceux  où  ne  règne  pas  la 
fièvre  paludéenne;  elle  se  rencontre,  au  contraire,  dans  tous  ceux 
qui  sont  habités  par  toutes  les  formes  graves  de  fièvres  marcm- 
matiques;  donc  les  éléments  de  la  météorologie  qui  caractérisent 
les  climats  torrides,  c'est-à-dire  une  moyenne  thermomélrique  de 
plus  de  20^ ,  une  pression  barométrique  presque  invariable ,  une 
humidité  moyenne  dépassant  80^,  un  hivernage,  avec  chaleur, 
humidité  et  électricité  développée,  ne  suffisent  pas  pour  b 
produire.  Il  faut  de  plus  l'influence  d'un  sol  marécageux  ;  et  tous 
les  caractères  de  type,  de  marche,  de  durée,  de  noire  maladie* 
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considérée  seulement  dans  son  élément  pyrétique,  prouvent ,  en 
effet,  qu'elle  subit  cette  influence.  C'est  une  fièvre  paludéenne, 
une  espèce  particulière  de  cette  fièvre,  qui  en  embrasse  déjà  tant 
d'autres. 

Mais,  d'un  autre  càté,  ce  n'est  pas  seulement  à  la  cause  palustre 
qu'elle  doit  son  caractère  de  fièvre  bilieuse.  L'état  bilieux  nVst 
pas  une  phénoménisation  morbide  particulière  aux  localités  maré- 
cageuses; il  se  rencontre  un  peu  partout,  et  indépendamment  de 
la  constitution  du  sol;  partout  au  contraire,  il  se  place  sous  la 
dépendance  des  mêmes  coudil ions  de  saison  ou  de  météorologie: 
Tété  et  l'automne  dans  les  climats  tempérés,  l'hivernage  dans  las 
climats  intertropicaux,  l'exagération  de  la  chaleur  et  de  l'humi- 
dité  dans  tous  les  climats.  Tous  les  observateurs  sont  trop  unani- 
mes dans  cette  étiologie  des  maladies  bilieuses  pour  quMl  soit 
permis  de  la  contester;  Taclivité  des  Fonctions  hépatiques  sous  les 
tropiques,  qui  a  valu  au  foie  le  nom  de  poumon  des  pays 
chauds,  est  regardée ,  par  lés  hygiénistes  aussi  bien  que  par  les 
pithologistes ,  comme  un  effet  de  la  chaleur  humide  ;  peut-être 
devrait-on  ajouter  :  de  félectricité  et  de  l'uniformité  de  la  pres- 
sion atmosphérique. 

Chaque  élément  isolé  de  cette  double  étiologie  ne  saurait  pro- 
duire la  fièvre  bilieuse  grave,  qui  ne  se  rencontre  pas  là  où  elles  ne 
sont  pas  réunies;  mais  ce  n'est  probablement  pas  d'une  simple  coïn- 
cidence de  site  et  de  climat  sidéral ,  mais  plutôt  d'une  véritable 
combinaison  de  causes  dans  laquelle  l'élément  palustre  exerce  une 
action  aggravante  sur  l'élément  météorique,  que  résulte  la  py- 
rexie  complexe  et  grave  que  nous  connaissons;  car  la  fièvre  bilieu>e 
non  paludéenne,  sous  quelque  climat  qu'on  l'observe ,  est  toujours 
une  maladie  de  peu  de  gravité. 

Je  ne  parle  pas  des  causes  occasionnelles,  qui  n'ont  rien  de  par- 
ticulier et  sont  loin  d'avoir  l'importance  des  causes  essentielles. 

Nature,  —  Les  lésions  cadavériques  que  nous  connaissons  n  éclaî- 
rent  pas  d'une  lumière  bien  vivela  nature  anatomique  de  notre  fièvre 
bilieuse.  La  suffusionbiliaire  ne  parait  dépendre  que  d'un  trouble  de 
sécrétion  de  la  glande  hépatique,  et  les  traces  de  lésions  vasculaires 
que  présentent  quelquefois  les  organes  biliaires  ne  sont  probable- 
ment que  consécutives  à  ce  trouble  de  sécrétion,  et  ne  suffisent 
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d'ailleurs  à  expliquer  ni  les  symptômes  pendant  la  vie  ni  la  ter- 
minaison falale.  La  lésion  très- fréquente  de  la  rate,  qui  ne  se  carac- 
térise pour  nous  que  par  Fenfrorgement  et  le  ramollissement,  n'est 
que  le  cachet  du  concours  de  Télément  palustre  clans  h  pattiogénte. 
La  lésion  particulière  des  vésicules  de  Malpighi,  trouvée  par  Grie- 
singer  dans  la  bilieuse  typhoïde  du  Caire ^  et  considérée  par  lui 
comme  un  caractère  d'inflammation  de  la  rate ,  devrait-elle  ctre 
rapportée  à  l'état  bilieux?  Il  faudrait  savoir  d'abord  si  elle  ne  se 
rencontre  (las  également  dans  la  fièvre  paludéenne  simple  avec 
engorgement  et  ramollissement  de  la  rate,  et  la  constater  dans 
d'antres  fièvres  bilieuses  que  celle  du  Giiire,  ce  qui  n'a  pas  été  lait 
pour  la  nôtre,  et  ce  qui  d'ailleurs  ne  parait  pas  devoir  apporter  une 
grande  modification  au  traitement,  attendu  que,  d'après  Griesinger, 
c'est  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  qui  est  seul  efficace  contre 
la  Ulieuse  typhoïde  du  Caire.  Les  lésions  vasculaires  variables 
qu'on  rencontre  tantôt  dans  l'encéphale,  tantôt  dans  la  partie  supé- 
rieure du  tube  digestif,  tantôt  dans  les  organes  urioaires,  peuvent 
témoigner  d'un  élément  inflammatoire  consécutif  aux  symptômes, 
mais  ne  caractérisent  pas  la  nature  générale  et  primitive  de  la  ma- 
Jadie. 

C'est  dans  les  symptômes  et  dans  la  double  source  étiologîque 
d'où  ils  émanent  qu'il  faut  la  chercher ,  et  on  est  alors  obligé  de 
reconnaître  qu  aux  effets  bien  connus  de  l'imprégnation  du  sang 
par  des  effluves  paludiques,  s'ajoutent  les  signes  non  équivoques- 
d'une  action  de  la  bile  sur  le  sang.  Je  déduis  cette  action  des  rai- 
.sons  suivantes  : 

P  Si  la  chimie  pathologiqne  n'est  pas  encore  parvenue  d  con- 
stater la  présence,  dans  le  sang,  de  la  bile  toute  formée,  comme 
caractère  des  maladies  ictériques,  elle  a  reconnu  cependant  que 
plusieurs  de  ces  principes,  la  matière  colorante  et  les  corps  gras 
plus  particulièrement,  peuvent  s'y  accumuler  sous  Finfluence  de  la 
chaleur  humide,  et  déterminer  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  fdûi 
bilieux  {l). 

V  Si  les  acides  biliaires ,  qui  seuls ,  d'après  les  expériences  sur 
les  animaux,  ont  la  propriété  d'altérer  la  constitution  chimique 
et  physique  du  sang,  n'ont  pas  été  reconnus  par  tous  les  chimistes 

(i)  ChimU  pathologique  de  Becquerel  et  Rodter,  p.  70. 
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dans  le  sanj^des  ictérique!^,  c'est  sans  doute  h  cause  de  Tinsuf- 
fisancedes  réactîFs;  car  quelques-uns,  plus  heureux,  en  ont  con- 
staté des  traces  dans  le  sang  et  dans  Turine.  D^ailleurs ,  si  Falté- 
ration  du  sang  est  réelle,  et  elle  a  été  constatée,  la  cause  qui  la 
produit  est  rl{,'oureasement  admissible  (1). 

3^  Si  Faction  toxique  de  la  bile ,  se  traduisant  par  des  symptômes 
cérébraux  et  par  des  héroorrhagies ,  n^est  pas  suffisamment  prou- 
vée par  les  expériences  sur  les  animaux  et  par  les  observations 
d'ictère  grave  que  poi^sède  la  science  ,  cela  ne  prouve  pas  cepen- 
dant ,  en  présence  des  accidents  particuliers  et  souvent  mortels 
que  détermine  la  fièvre  bilieuse  grave,  qu'un  trouble  de  la  sécré' 
lion  biliaire,  se  compliquant  d'une  infection  du  sang  par  des  éma- 
nations palustres,  ne  puisse  donner  à  la  bile  accumulée  dans  le 
sang  des  propriétés  toxiques  qu'elle  ne  possède  pas  à  Tétat  physio- 
logique; les  effets  sont  manifestes,  la  cause  est  plus  que  probable. 

Je  ne  fais  là  qu^xpliquer  uneopinion  qui  se  trouve  formulée  dans 
les  observations  de  presque  tous  les  médecins  des  hôpitaux  de  nus 
colonies,  opinion  que  je  partage.  La  fièvre  bilieuse  grave  est  un  em- 
poisonnement du  sang  par  la  bile  ,  devenue  poison  parla  perturba- 
tion des  sécrétions  biliaires,  que  peuvent  produire  concurremmeni 
les  émanations  palustres  et  les  météores,  sous  le  ciel  des  tropiques  ; 
elle  se  termine  heureusement,  quand  la  liberté  et  Tabondance  des 
excrétions  favorisent  rélimination  du  principe  toxique;  elle  peut 
aboutir  à  la  mort,  quand  par  suite  probable  de  Tactivîté  plus 
grandie  d'un  de  ses  éléments  pathogéniques  ou  de  tous  les  deux  à  la 
fois,  ce  principe  concentre  son  action  sur  des  organes  importants 
à  la  vie. 

Traiiement.  —  Les  indications  du  traitement  ressortent  tout  na- 
turellement de  la  nature  que  nous  avons  admise  par  l'analyse  des 
lésions  anatomiques,  des  symptômes  et  de  Tétiologie.  Le  trouble 
de  sécrétion  du  foie  appelle  les  évacuants  ;  le  type  de  la  fièvre 
réclame  le  spécifique  antipaludéen  ;  les  localisations  diverses  doi- 
vent être  attaquées  individuellement.  Ce  n'est  cependant  pas  tou- 
jours avec  facilité  et  dans  le  même  ordre  que  les  agents  du  traite- 
ment peuvent  être  appliqués ,  bien  que  les  Indications  changent 

(1)  Du$ch ,  Atrophie  aiguë  du  foie  (traduct.  du  D'  Charcol). 
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pea  ;  le  médecin  doit  s^altacher  à  recoonattre  quel  est  l'élânent 
morbide  qui  prédomine  et  s*attaquer  d  abord  à  lui. 

Dans  la  forme  type,  dans  Taccës  jaune ,  ce  qui  frappe  tout  d  a- 
bord ,  c'est  la  nécessité  de  teodifier  le  dérang^ement  que  subit  la 
sécrétion  biliaire  et  qui  produit  le^  abondantes  excrétions  bilieuses. 
L'absence  d'excitation  vasculaire  dans  les  organes,  le  peu  de  {gravité 
des  réactions  fébriles,  au  début  de  la  plupart  de  ces  cas,  ne  peuvent 
laiâser  aucun  doute  surTutilité  et  même  Turgence  du  traitement 
évacuant.  Uipéca  et  Témétique  vomitifs,  les  sels  neutres  purgatifs, 
par  haut,  ou  bien  par  bas  sMIs  sont  rcjetés  par  le  vomissement ,  ont 
un  effet  presque  constant  et  toujours  sûr,  quand  ils  ont  le  temps 
d'agir.  M.  Géliueau  nous  a  fait  assister  aux  bons  effets  de  l'ipéca, 
parliculiërement  dans  de  semblables  circonstances  :  la  bile  verte 
des  vomissements  et  des  selles  devient  d'abord  moins  abondante, 
prend  une  couleur  jaunâtre,  et  ne  tarde  pas  à  se  supprimer;  les 
urines  bilieuiies  ou  sanglantes  se  modifient  très-rapidement,  et,  d'une 
émission  à  l'autre,  deviennent  limpides  et  moins  abondantes.  Les 
limonades  citronéesousulfuriques  froides,  à  la  glace  même,  aident 
à  cette  modification,  et  il  est  prudent  de  ne  pas  les  négliger,  carellfS 
s'adressent  au  principe  hémorrhagique  qui  fait  souvent  partie  des 
phénoménisalions  morbides.  Quant  au  calomel,  qui  possède  l'avan- 
tage d'une  facile  administration,  il  est  employé  fréquemment  aussi 
dans  nos  colonies;  maison  n'en  fait  pas,  comme  dans  les  colonies 
anglaises  y  une  sorte  de  panacée,  un  spécifique  des  maladies  bi- 
liaires. 

Us  évacuants  ne  produisent  pas  toujours  leurs  effets;  ks 
vomissements  et  les  selles  sont  quelquefois  tellement  répétés, 
qu'ils  sont  rejetés  aussitôt  qu'ingérés.  C'est  alors  sur  la  surface 
cutanée  qu'il  faut  agir,  pour  ralentir  les  excrétions  et  donner  le 
lemps  aux  médicaments  d'agir.  Des  compresses  trempées  dans 
l'eau  froide,  à  la  glace ,  si  cest  possible  ,  et  appliquées  en  demi- 
ceinture  sur  l'épigasire  et  les  hypocliondres ,  pendant  que  des 
sînapismes  sont  promenés  sur  les  membres  inférieurs,  atteignent 
ordinairement  ce  but;  si  cela  ne  suffisait  pas,  un  large  vésica- 
toire  volant,  recouvrant  l'épigastre  et  l'hypochondrc  gauche, 
a  irait  une  efficacité  plus  sûre.  L'usage  très-fréquent  que  j'ai  fait 
pendant  longtemps  de  ce  moyen  contre  les  vomissements  quelque- 
lois  opiniâtres  de  fiivres  de  toute  sorte ,  sous  les  tropiques,  m» 
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toajoars  donné  les  ménaes  résultats  :  modification  notable  de  Fré- 
qnence,  quelquefois  suppression  prompte  et  définitive.  Va  des  mé- 
decins de  Madagascar,  M.  Guillasse ,  à  qui  nous  avons  emprunté 
des  observations ,  après  avoir  constaté  l'inutilité  de  tout  autre 
moyen  dans  certains  cas,  rapporte  des  faits  où  le  vésicaloire 
sur  la  région  gastro-hépatique  a  suffi  seul  pour  couper  la  fièvre 
bilieuse.  Quand  ce  n'est  pas  seulement  la  poiycholie  qui  existe  au 
début,  soit  que  déjà  des  symptômes  de  lésions  vaseulaires  se 
manifestent,  soit  que  la  fièvre  à  type  continu  présente  d'abord 
la  forme  inflammatoire ,  ce  n'est  pas  par  les  évacuants  que  doit 
commencer  le  traitement  :  aussi  voyons-nous  M.  Lebeau ,  qui  a 
constaté  à  Taulopsie  Tinflammation  de  la  muqueuse  gastro-duodé- 
nale  et  de  celle  des  conduits  biliaires,  débuter,  dans  le  paroxysme, 
par  rapplication  sur  Tépigastre  et  Thypochondre  de  nombreuses 
sangsues  et  de  cataplasmes  émollients.  Aux  Antilles,  c'est  par  les 
sangsues  à  la  tête,  les  pédiluves  irritants  et  les  sudorifiques,  qu'on 
commence  ;  mais  les  déplétions  sanguines  ne  doivent  pas  se  faire 
par  la  veine ,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  nature  paludéenne  de 
la  fièvre  et  se  rappeler  les  dangers  de  la  saignée  dans  presque 
toutes  les  formes  de  cette  fièvre.  Dans  tous  les  cas,  après  avoir 
conjuré  les  symptômes  inflammatoires,  c'est  au  traitement  évacuant 
qu'il  faut  en  venir. 

Nous  venons  de  tracer  le  traitement  du  paroxysme  bilieux  ;  reste 
celui  de  la  fièvre,  dont  nous  connaissons  la  nature  et  par  consé- 
quent le  spécifique.  C'est  là  un  principe  qu'il  ne  faut  pas  oublier; 
les  symptômes  du  paroxysme  ne  constituent  pas  toute  la  maladie, 
et  les  moyens  qui  se  montrent  les  plus  efficaces  pour  les  combattre 
ne  suffisent  pas  pour  obtenir  la  guérison  radicale  delà  fièvre.  Seule- 
ment il  faut  s'attendre,  par  suite  de  la  disposition  particulière  aux 
évacuations  par  les  vomissements  et  les  selles  répétés ,  à  ce  que 
le  sulfate  de  quinine  ne  soit  pas  toujours  bien  toléré.  En  profitant 
des  moments  d'intermittence  ou  de  rémittence,  quelques  gouttes  de 
laudanum  ajoutées  à  la  solution  de  sulfate  de  quinine,  et  la  voie 
du  rectum  employée  au  besoin,  suffisent  presque  toujours  à  obtenir 
la  tolérance ,  et  permettent  d'administrer  au  moins  3  grammes  du 
spécifique  entre  les  accès.  Quand  la  fièvre  est  continue,  la  difficulté 
est  plus  grande;  mais  elle  ne  doit  pas  faire  renoncer  entièrement 
à  l'administration  du  médicament,  que  je  regarde,   pour  mon 
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compte ,  comnie  très-importante.  Il  faut  alors  profiter  de  toos  les 
moments  de  repos  que  laissent  les  évacuations  morbides.  Je  suis 
convaincu  que  c'est  au  défaut  d'attention  ou  de  persistance  qu'il 
(BUt  attribuer  Tinsuccès  prétendu  de  ce  médicament ,  et  la  conclu- 
sion qu'on  en  a  tirée  de  la  nature  non  paludéenne  de  la  fièvre 
bilieuse. 

Je  m'empresse  de  dire  cependant  que  Texpérience  m'a  appris, 
comme  à  la  plupart  des  médeeins  qui  pratiquent  depuis  loof^temps 
dans  les  climats  palustres  de  la  zone  torride ,  que  la  fièvre  bilieuse 
est  peut-être ,  de  toutes  les  formes  de  fièvre  grave ,  celle  où  le 
sulfate  de  quinine  doit  être  le  moins  longtemps  administré  :  deux 
ou  trois  jours  de  traitement  et  4  à  6  grammes  du  médicament  en 
tout  m'ont  toujours  paru  suffisants  pour  conjurer  les  dangers  de 
la  complication  paludéenne.  Continué  plus  longtemps,  le  traite- 
ment quinique  peut  constituer  un  danger,  et  on  n'est  pas  éloigné, 
à  la  Pointe-à-Pitre ,  d'attribuer  à  l'abus  qu on  en  faisait  autrefois 
les  accidents  hémorrbagiques,  qui  étaient  bien  plus  fréquents  alors 
qu'aujourd'hui.  Je  me  plais  à  citer,  à  l'appui  de  cette  opinion,  l'au- 
torité de  M.  Lherminier,  qui  a  remarqué  que  dans  le  temps  où  Ton 
bourrait  littéralement  les  malades  de  quinine ,  ils  ne  s'en  trou- 
vaient pas  mieux ,  et  que  les  fièvres  qui  résistaient  à  cette  médica- 
tion cèdent  aujourd'hui  aux  purgatifs.  M.  Laure,  à  Gayenne,  dit 
aussi  que  le  sulfate  de  quinine  ne  convient  plus  à  une  époque 
avancée ,  et  il  emploie  les  purgatifs.  De  mon  côté ,  j'ai  toujours 
opposé  les  sels  neutres  et  le  calomel  aux  phénomènes  bilieux  per- 
sistants. Les  accidents  typhoïdes  qui  terminent  quelquefois  la  fièvre 
bilieuse  continue  ou  devenue  continue  doivent  être  combattus  par 
des  moyens  appropriés ,  qui  n'empruntent  rien  de  particulier  à  i^ 
nature  de  la  maladie;  quand  il  ne  reste  plus  qu'un  mouvement 
fébrile  avec  sécheresse  de  la  peau,  comme  cela  arrive  quelque- 
fois, l'ammoniaque  liquide  ou  le  sons*acétate  en  potion  constitue 
un  excellent  remède. 

Diagnostic,  —  Il  me  reste  à  mettre  en  relief  le  dîagnoslic  dif- 
férentiel de  la  fièvre  bilieuse ,  tel  qu'il  ressort  pour  moi  des  do- 
cuments que  j'ai  consultés  et  de  mon  observation  personnelle. 
Elle  ne  doit  être  confondue  ni  avec  les  maladies  bilieuses  autres 
que  les  fièvres,  rti  avec  les  fièvres  de  nature  différente,  qui  n'ont 
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que  des  rapports  de  8]rmpt6iiies  avec  elle.  On  aura  ainsi  les  moyens 
d^éfablîr  son  identité  dans  tons  les  climats  où  elle  existe  et  le  rang 
qu'elle  occupe  parmi  les  fièvres  endémiques  des  climats  chauds. 

A.  Maiadies  bilieuses  autres  que  les  fièvres.  On  est  étonné  de 
lire  dans  quelques  auteurs  anglais  que  Tinfiammation  et  l'abcès  du 
foie  se  rencontrent  parfois  dans  la  fièvre  bilieuse  des  tropiques. 
Rien  de  semblable  n*a  été  noté  dans  les  autopsies  faites  dons  nos 
colonies,  et  il  me  semble  qu'il  sera  toujours  facile  de  distinguer  les 
symptômes  très -tranchés  qui  se  localisent  dans  Thypochondre 
droit,  quand  il  y  a  hépatite  et  surtout  abcès,  du  simple  trouble 
fonctionnel,  caractérisé  par  Tabondance  des  excrétions  bilieuses, 
qui  constitue  l'appareil  de  symptômes  le  plus  apparent  de  notre 
fièvre.  L'accès  fébrile  qui  accompagne  souvent  le  début  de  la 
phlegmasie  hépatique  n'a  de  commun  avec  Taocès  jaune  de  la 
fièvre  bilieuse  que  les  trois  stades  ;  l'ictère  qui  s'observe  dans  les 
deui  maladies  n'est  ni  aussi  marqué  ni  anssi  précoce  dans  la  pre- 
mière que  dans  la  seconde. 

L'ictère  grave  ne  me  semble  pas  susceptible  d'être  confondu 
avee  une  maladie  dont  le  caractère  pathologique  est  celui  des  fiè- 
vres essentielles.  Il  n'a  pas  encore  été  signalé  dans  les  pays  chauds, 
mais  peut-être  me  manque-t-il  à  celui  qui  a  été  décrit  dans  les 
restions  tempérées  que  la  combinaison  d'une  fièvre  endémique  de 
la  nature  de  celle  qui  exiiite  sous  les  tropiques  pour  devenir  fièvre 
bilieuse  grave;  l'absence  des  symptômes  qui  manquent  à  chacune 
de  ces  maladies  isolées,  mais  qui  peuvent  naître  de  leur  combi- 
naison,  ne  répugne  pas  à  cette  supposition.  Toutefois  ,  pris  isolé- 
ment, l'ictère  grave  n'est  pas  plus  la  fièvre  bilieuse  des  tropiques 
que  celle-ci  n'est  la  maladie  qu*on  a  appelée  ictère  grave. 

On  ne  confondra  pas  non  plus  avec  elle  la  dysenterie  fébrile  de 
forme  bilieuse ,  alors  même  que  cette  dernière  se  complique  de 
fièvre  pernicieuse  intercurrente  ou  qu'elle  n'est  que  le  symptôme 
pernicieux  de  la  fièvre  paludéenne  dite  dysentérique.  La  dysurie 
et  quelquefois  Tanurie,  les  selles  fréquentes,  mais  peu  copieuses  « 
avec  coliques  et  ténesme,  l'absence  presque  constante  de  vomis- 
sements, qu'on  observe  dans  la  dysenterie,  seront  toujours  dos 
caractères  différentiels  suffisants. 

Quant  aux  maladies  locales  ou  localisées,  telles  que  pneumonie, 
érysipèle,  etc.,  qu'une  constitution  médicale  particulière  coov 
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plique  quelquefois  d'un  état  bilieux  simple  ou  f^rave ,  je  croi&  qu*il 
n'y  a  pas  à  craindre  de  les  voir  prendre  pour  la  fièvre  bilieuse 
endémique. 

B.  Fièvre  simple,  paludéenne  ou  non  paludéenne,  à  sym- 
ptômes bilieux.  Quand  on  envisage  les  fièvres  saisonnières  sou5 
tous  les  climats,  tempérés  ou  torrides ,  on  voit  partout  qu'en  vertu 
de  certaines  constitutions  médicales,  dont  la  chaleur  et  rhuroidité 
prononcées  sont  les  caractères  météorologiques ,  des  symptômes 
gastriques  bilieux  peuvent  constituer  le  caractère  passager  et  peu 
grave  de  ces  pyrexîes.  Quand  je  parcours  les  comptes  rendus  du  ser- 
vice de  santé  de  nos  colonies  pendant  une  série  de  plusieurs  années, 
je  ne  vois  pas  cependant  que  ces  symptômes  soient  beaucoup  plus  fré- 
quents sous  les  tropiques  que  dans  les  climats  tempérés.  La  fièvre 
éphémère  qui  règne  souvent  sous  forme  épidémique,  pendant  Fhi- 
vemage,  dans  nos  colonies  non  palustres,  mais  qui  existe  également 
sous  cette  forme  dans  les  localités  marécageuses ,  prend  aussi  fré- 
quemment le  caractère  inflammatoire  que  lecaractëre  gastrique,  et 
peut  se  compliquer,  dans  Tun  et  fautre  cas,  de  vomissements  bîli^nK 
peu  abondants  et  passagers,  et  d'un  peu  d'ictère  ou  plutôt  de  teinte 
subictérique.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  symptôme  de  peu  de  durée 
d'une  maladie  qui  n'est  jamais  grave ,  et  ne  se  prolonge  pas  au  delà 
de  trois  ou  quatre  jours;  car  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu'il  n  y 
a  que  des  fièvres  graves  sous  les  tropiques:  on  y  trouve  aussi  des 
fièvres  qui  ne  présentent  par  elles-mêmes   aucun  danger,  et 
qui  sont  bien  pourtant  des  individualités  pyrétiques,  et  non  le  pre- 
mier degré  de  pyrexies  plus  graves.  Elles  n'ont  aucun  rapport  de 
nature  avec  la  fièvre  typhoïde,  avec  la  fièvre  jaune,  ou  avecles 
différentes  formes  de  fièvre  endémique  ;  ce  sont  seulement  des 
maladies  du  climat  météorolof^ique.  J'insiste  sur  la  bénignité  de 
ces  fièvres  comme  diagnostic  difféientiel   de  la  véritable   fièvre 
bilieuse ,  dont  le  degré  le  plus  simple,  à  part  la  physionomie  parti- 
culière des  symptômes,  ne  descend  jamais  jusque-là. 

La  fièvre  du  sol  palustre  n'a  jamais,  dans  ses  formes  les  plu^ 
simples ,  la  bénignité  absolue  de  l'éphémère  des  météores  ;  sa  na- 
ture étiologique  est  toujours  un  danger  sinon  pour  le  présent ,  du 
moins  pour  l'avenir.  Mais  pourtant ,  à  son  degré  le  plus  léger,  elle 
est  susceptible  aussi  de  présenter  des  symptômes  bilieux  acciden- 
tels eu  mal  dessinés,  qu'il  ne  faut  pas  non  plus  regarder  comme  de 
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même  nature  que  Fétat  bilieux  de  la  fièvre  que  nous  avons  décrite  : 
c*esl  une  excitation  gastrique  déterminée  par  le  paroxysme  fébrile 
et  se  transmettant  aux  organes  biliaires ,  ce  n'est  pas  le  trouble  pri- 
mitif de  la  sécrétion  du  Foie  apparaissant  dès  le  début  de  Faccès  et 
quelquefois  avant  lui  ;  c'est  un  appel  de  Testomac  ou  de  Tin^ 
festin  aux  sécrétions  biliaires,  ce  n'est  pas  le  trop-plein  amené  par 
la  polycholie  et  débordant  par  toutes  les  voies  d'excrétions ,  vo- 
missements', selles  et  urines.  La  nature  de  notre  fièvre  bilieuse,  si 
elle  n^exclut  pas  la  coexistence  d'un  élément  gastrique,  n  implique 
pas  cependant  la  nécessité  de  cet  élément ,  du  moins  comme  sym- 
ptôme initial  ;  on  chercherait  en  vain  les  signes  de  la  gastricité ,  au 
début  de  Taccès  jaune  de  Madagascar ,  le  vomissement  de  cet  accès 
lui-même  ne  parait  pas  dû  à  une  excitation  préexistante  de  Festo* 
mac.  A  côté  de  ces  fièvres  gastriques  à  symptômes  bilieux,  il  règne 
^railleurs ,  dans  presque  tous  les  foyers  de  fièvre  endémique,  de 
véritables  fièvres  bilieuses,  qu'il  est  facile  d'en  distinguer  par 
l'abondance  et  la  couleur  verte  des  vomissements  et  des  selles,  par 
faltéralion  des  urines ,  surtout  quand  elles  sont  sanglantes ,  par 
l'intensité  de  Tictère  ;  tous  symptômes  apparaissant  au  début  de 
l'accès,  sans  inflammation  ou  même  irritation  appréciable  des  or- 
ganes ,  s'accompagnant  de  la  iatigue,  de  la  stupeur,  et  du  trouble 
de  la  respiration,  qui  indiquent  une  action  particulière  de  la  bile,  et 
persistant  autant  que  l'accès ,  avec  une  gravité  croissante. 

La  fièvre  bilieuse  grave,  dégagée  ainsi  des  maladies  avec  les- 
quelles on  la  confond  souvent,  n*e$t  pas  une  maladie  fréquente 
soas  les  tropiques;  si  à  Madagascar  elle  s'observe  assez  fré- 
quemment, sans  qu'on  puisse  dire  cependant  qu'elle  soit  la  forme 
la  plus  commune  de  la  fièvre  endémique,  elle  n'apparait  guère 
dans  les  climats  de  TAtlantique  qu'à  certains  moments  d'épidémie, 
et  est  très-rare  dans  quelques  localités.  Pendant  dix-sept  ans  de 
pratique  aux  Antilles ,  j'ai  pu  m'assurer  qu'elle  ne  s'observe 
qu'exceptionnellement  à  Saint-Pierre  et  à  la  Basse-Terre,  et  que, 
des  divers  foyers  palustres  de  ces  lies,  c'est  la  Pointe-à-Pitre  qui 
en  offre  de  beaucoup  les  cas  les  plus  nombreux.  C'est  là  qu'elle 
a  reçu  le  nom  de  fièvre  Jaune  des  acclimatés  et  des  créoles,  dé- 
nomination qui  tendrait  à  établir  avec  la  véritable  fièvre  jaune 
une  identité  de  nature  qui  n'existe  pas,  ainsi  qu'il  importe  de  le 
bien  constater. 
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G.  Fièi^re  jaune.  Pour  exprimer  k  rq^pert  qui  existe  entre  la 
fièvre  jaune  et  la  fièvre  bilieuse ,  on  dit  que  la  première  n^est  que 
rexagératioD  de  la  seconde.  On  ne  fait  pas  attention  que  la  fièvre 
jaune  a,  comme  la  fièvre  bilieuse,  des  degrés  très-dlfféreats  de  gra- 
vité, et  que  dans  beaucoup  d^épidémies  c'est  ménne  son  degré  le 
plus  lé[;er  qui  domine  en  nombre.  Or,  si  les  accidents  graves  de  la 
seconde  période  de  cette  fièvre  justifient  le  plus  souvent  I  epiCbè(e 
qui  sert  à  la  désigner,  le  masque  de  son  degré  le  plcts  léger, degré 
qui  s'arrête  avant  l'explosion  de  ces  accidents,  lui  mérite  plutôt  le 
nom  de  fièire  rouge  que  celui  At  fièvre  jaune  :  c'est  la  vuHoosilé 
du  visage ,  la  turgescence  sanguine  de  lout  le  tégument  extérieur, 
habituellement  sans  excrétion  caractéristique ,  qni  en  est  le  earac- 
tère  distinctif .  La  fièvre  bilieuse ,  au  contraire,  ne  mérite  vraiment 
le  nom  d'accès  jaune,  et  ne  présente  jamais  plus  tranchés  ses  carac- 
tères de  maladie  biliease ,  qu'à  son  dékMit,  et  dégagée  de  tout  acci'^ 
dent  grave.  A  ce  degré  de  bénignité,  l'une  des  deux  maladies  oe 
ressemble  donc  pas  plus  à  Tautreque  le  rouge  ne  ressemble  au  jaune. 

Que  si  la  fièvre  bilieuse  continue  présente  des  symptômes  de  vo- 
missement, d'hémorrhagie ,  de  troubles  de  rintelligenee ,  qui  ont 
de  grands  rapports  avec  ceux  de  la  fièvre  jaune  grave  arrivée  à  la 
seconde  période,  il  y  a  cependant,  dans  ces  symptômes  eux  mêmes, 
des  différences  de  caractères  faciles  à  apprécier.  Mais  c'est  surtout 
dans  les  circonstances  qui  ont  rapport  à  leur  développement,  à  leur 
marche,  à  leur  terminaison,  qu'il  fout  chercher  leur  différence  de 
nature;  et,  à  moins  d'admettre  les  doctrines,  peu  phitosopbiques 
en  pathogénie,  de  transformation  et  de  substitut  on  des  maladies, 
il  faut  reconnaître  qu'il  n'y  a  entre  ces  deux  fièvres,  daus  les  lieux 
où  elles  se  trouvent  réunies,  que  les  affinités  qui  résultent  toujours 
des  influenees  d'un  même  site  ou  d'un  même  climat ,  taais  non  pas 
identité  de  nature.  A  part  cela ,  chacune  a  sa  topographie  et  sa 
géographie  propres  :  l'une,  le  foyer  palustre,  disséminé  sur  fous 
les  points  de  la  zone  torride  ;  l'autre,  le  foyer  maritime,  renfermé 
dans  une  circonscription  assez  restreinte  de  cette  zone.  1/accés 
multiple  à  trois  stades,  le  type  intermittent,  la  récîdîvîté  et  la  ca- 
chexie, sont  les  caractères  des  formes  les  plus  tranchées  de  la  pre- 
mière; l'attaque  unique  à  une  ou  deux  périodes,  le  type  contion, 
la  marche  aigoë ,  la  mort  prompte  ou  la  goérison  sans  récidive  et 
sans  cachexie,  constituent  le  cachet  invariable  de  in  seconde. 
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D.  Fièvre  rémiiienie,  grande  endémique  des  pay's  chauds, 
des  médecins  anglais  et  américains.  Les  faits,  en  médecine,  n'ont 
pas  tocyours  la  valeur  absolue  qu'ils  devraient  avoir  ;  le  point  de  vue 
doctrinal  auquel  se  place  l'esprit  qui  les  observe  en  peut  changer 
tonte  la  signification.  Quand  on  cherche  à  débrouiller  le  chaos  des 
fièvres  que  les  médecins  anglais  et  américains  ont  réunies  sous  la 
désignation  de  rémittentes ,  on  est  forcément  amené  à  faire  cette 
réflexion  :  ce  que  nous  connaissons  des  écrits  de  nos  confrères 
croutre-mer  sur  la  pyrétologie  des  climats  intertropicaux  ou  juxta- 
tropicaux  nous  prouve  que  nos  doctrines  étiologiques  diffèrent 
radicalement  des  leurs.  La  rémitteoce,  dont  ils  font  le  carac- 
tère générique  de  la  fièvre  endémique  de  ces  climats,  u*a  pour 
eux  que  la  signification  qu'on  lui  donne  en  pathologie  générale, 
c'est-û-dire  celle  «  d'un  acte  morbide  caractérisé  par  Taccroisse- 
rncnt  et  la  diminution ,  à  des  époques  régulières  et  à  peu  près 
constantes,  des  phénomènes  d'une  maladie»  (1).  Elle  diffère  essen- 
tiellement de  l'intermittence  et  de  la  continuité,  inclinant  seule- 
ment un  peu  plus  vers  la  première  que  vers  la  seconde.  «Ce n'est 
pas  une  différence  de  type ,  dit  Stewardson,  mais  essentiellement 
une  différence  de  nature.  »  Et  cette  nature ,  il  la  déduit  d'une 
lésion  particulière  du  foie,  qu'aucun  autre  médecin  que  lui  n'a 
constatée  ;  mais  nullement  de  la  cause  spéciale  produite  par  aies 
foyers  très-intenses  de  maladie  »  d  où  provenaient  les  vingt  ma- 
lades qui  font  le  sujet  de  son  mémoire  (2). 

En  pathologie  spéciale  de  fièvres  des  climats  torrides,  cette  clas- 
sificalion ,  basée  seulement  sur  une  modalité  de  marche ,  sur  un 
caractère  aussi  si^et  à  changer  et  changeant  aussi  souve  t  que  le 
type,  n'est  propre  qu'à  jeter  la  plus  grande  confusion  dans  l'obser- 
vation et  dans  la  pratique.  Quand  la  connaissance  de  la  cause  d'une 
maladie  peut  conduire  à  un  traitement  dont  l'efficacité  est  aussi 
bien  constatée  que  Test  celle  du  sulfate  de  quinine  dans  la  fièvre 
paludéenne,  il  est  certainement  plu»  philosophique  et  plus  mé- 
dical de  prendre  cette  nature  pour  base  de  classement,  que  de 
s  arrêter  à  des  caractères  variables  de  type  ou  de  phénoménisation 
symptomatique  ;  or  l'étude  de  la  pyrétologîe  des  pays  chauds 

(t)  Monneret,  Pathol  gén,j  1. 1 ,  p.  1d3. 
(2J  The  American  Journal,  avril  1851. 
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constate,  à  n'ea  pas  douter,  que  la  fièvre  paludéenne  peut  revélir 
alteruatîvement  ou  même  successivement,  et  pendant  une  même 
attaque ,  les  types  intermittent ,  rémittent  et  continu ,  sans  que  la 
nature  essentielle  de  la  maladie  change  pour  cela.  Tant  qu'on 
n*aura  pas  abandonné  la  dichotomie  des  types,  en  matière  de 
nosographie  pyrétologique  ,  on  sera  exposé  à  séparer  ce  qui 
doit  être  réuni,  à  rapprocher  ce  qui  diffère  par  Télément  le  plus 
essentiel,  la  cause. 

Cette  importance  de  fétiologie,  dans  la  détermination  de  la  na- 
ture des  fièvres,  ne  concerne  pourtant  pas  exclusivement  réiément 
palustre;  il  faut  admettre  la  multiplicité  des  causes,  dans  les  ma- 
ladies complexes  comme  la  fièvre  bilieuse,  si  Ton  veut  éviter  les 
exagérations  systématiques  auxquelles  se  sont  laissé  entraîner  les 
médecins  de  TAIgérie,  à  Tépoque  de  leur  pratique  que  M.  Félix 
Jacquot  désigne  sous  le  nom  de  période  palustre  (1).  La  dénomi^ 
nation  de  fièvre  paludéenne  ne  peut  pas  plus  sappliquer  seule  à 
la  fièvre  bilieuse,  que  celle  de  fièvre  rémittente;  aussi  la  trouve- 
t-on  rarement  décrite  sous  son  véritable  nom ,  et  avec  tous  ses 
caractères,  daos  les  écrits  de  ces  médecins.  Elle  existe  pourtant  en 
Algérie,  comme  dans  tous  les  climats  palustres  que  la  météorologie 
de  Tété  et  de  Tautomne  rapproche  plus  ou  moins  de  ceux  de  la 
zone  torride;  et  il  nous  sera  facile  d  établir  son  identité,  malgré 
lobscurilé  jetée  souvent  sur  ses  caractères  propres  par  le  tilre 
générique  de  fièvre  rémittente. 

En  Algérie,  dit  M.  Félix  Jacquot,  les  fièvres  intermittentes  gas- 
triques, bilieuses,  mal  analysées,  sont  tantôt  de  simples  palustres, 
avec  une  complication  fortuite  et  plus  ou  moins  passagère  d'em- 
barras ou  d'irritation  gastrique  et  bilieuse;  tantôt  des  propor- 
tionnées ou  mixtes,  formées  d'une  palustre  ou  d'une  vraie  fièvre 
climatique.  Dans  le  livre  de  M.  Haspel  (!2),  à  l'article  des  fièvres 
automnales,  ou  trouve  pourtant  une  observation  de  rémittente 
bilieuse,  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  l'identité  de  quelques- 
unes  de  ces  fièvres  avec  la  nôtre.  Toutefois  beaucoup  d'autres 
écrits ,  parmi  lesquels  il  faut  compter  le  livre  de  M.  Maillot ,  fout  à 


(1)  Annales  d'hygiène  ^  n<*  4 ,  année  18ô7. 
•2)  McUadies  de  V Algérie,  tome  II,  p.  201. 
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peine  mention  de  la  fièvre  bilieuse  bien  caractérisée ,  ce  qai  per- 
mel  de  supposer  qu'elle  est  rare  dans  ce  climat. 

En  Italie,  où  Fétat  bilieux  et  rinflammation  du  foie  n'acquièrent 
ni  rintensitél ni  la  généralité  qu*on  leur  voit  en  Algérie,    la 
fièvre  bilieuse  est  considérée  comme  n'étant  point  d'origine  pa- 
lustre ,  comme  ne  réclamant  point  le  spécifique  sulfate  de  quinine. 
Mais  les  Études  critiques  sur  l'école  romaine, àt^X.  Félix  Jacquot, 
nous  apprennent  que  là  tout  ce  qui  s'éloigne  de  l'intermittence 
pure  est  considéré  comme  étant  de  nature  sthénique  ou  inflam- 
matoire, et  exclut  le  traitement  antipaludéen.  D'ailleurs  les  Faits 
récemment  publiés  par  les  médecins  français  qui  résident  à  Rome 
démentent  cette  doctrine.  H  est  impossible  aussi  de  ne  pas  recon- 
naître la  fièvre  bilieuse  grave  et  complexe  dans  les  descriptions  qu'a 
empruntées  M.  Littré ,  au  livre  de  Meli ,  sur  l'épidémie  de  rémit- 
tente bilieuse  qui  a  régné  à  Gastelletto  en  18 1 9  et  1 820  (1  ).  Cest  bien 
là  une  fièvre  alternativement  intermittente  double  tierce,  rémit- 
tente, continue,  c'est-à-dire  de  nature  paludéenne  par  la  moda- 
lité du  type;  et  une  maladie  bilieuse,  un  véritable  empoisonne- 
ment du  sang  par  la  bile,  se  traduisant ,  dès  le  premier  stade  de 
l'accès,  par  la  coloration  bilieuse  des  excrétions,  vomissements, 
selles  et  urines,  et  par  la  sufFusion  ictérique. 

Dans  le  livre  très-remarquable  de  Griesinger,  sur  les  maladies 
de  l'Egypte  (2),  se  trouve  décrite  sous  le  nom  de  bilieuse  typitoïde 
une  fièvre  qui,  d'après  l'auteur,  «a  été,  par  d'autres  observateurs 
et  dans  d'autres  pays ,  décrite  sous  le  nom  de  fièvre  rémittente  des 
pays  chauds ,  de  fièvre  bilieuse  inflammatoire ,  de  typhus  ictérode , 
de  fièvre  jaune.  »  Là ,  comme  aux  Antilies ,  c'est  le  type  continu  ou 
du  moins  pseudo-continu  qu'affecte  la  maladie. 

L'hémitritée  des  provinces  danubiennes,  de  cet  autre  climat  pa- 
lustre, à  saison  chaude  et  humide,  est  une  rémittente  bilieuse 
une  fièvre  de  la  nature  de  notre  bilieuse  grave.  Les  vomissements, 
les  selles  de  nature  bilieuse,  les  urines  noires,  l'ictère  survenant 
dès  le  premier  paroxysme,  Tanxiété  de  la  respiration,  l'agitation 
et  le  délire,  l'aggravation  de  tous  ces  symptômes  se  compliquant 
d'accidents  gastriques  et  ataxo-adynamiques  pendant  les  paroxysmes 


(1)  BUieuse  (Fièvre) ,  Répertoire  générât. 

(2)  lo€,  cU, 

â.  M.  D.  H.  20 
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suivants 9  le  tout  enté  sur  un  canevas  de  fièvre  à  type  quotidien 
ou  double  tierce  :  tel  est  Fensemble  des  phénomènes  de  cette  fièvre 
à  la  fois  bilieuse  et  paludéenne.  L'augmentation  de  volume  du  foie, 
Taccumulation  de  bile  verte  dans  la  vésicule,  Tabsence  d'inflamma- 
tion de  la  muqueuse  gastro-intestinale ,  le  gonflement  de  la  rate  : 
tels  en  sont  les  caractères  anatomiques.  Et  pourtant  Mindererus,  qui 
décrit  cette  fièvre, s'appuie  sur  Tinefficacité  du  quinquina  pour  nier 
sa  nature  intermittente,  admise  an  contraire  par  J.  Frank,  qui 
reconnaît  au  traitement  spécifique  toute  sa  puissance  ,  quand  on  a 
soin  de  le  foire  précéder  des  évacuants. 

Si  nous  abordons  les  écrits  des  Anglais  et  des  Américains ,  nous 
trouvons  plus  de  difficulté  à  dégager  la  fièvre  bilieuse  des  formes 
nombreuses  de  fièvres  auxqueDes  elle  se  trouve  mêlée  sous  le  nom 
de  fièvre  rémittente. 

Dans  la  description ,  que  donne  Bnrnett,  de  la  fièvre  qui  frappe 
les  équipages  des  navires  stationnés  ou  en  croisière  dans  la  Médi- 
terranée, et  à  laquelle  il  donne  pour  cela  le  nom  de  fièvre  médi- 
terranéenne, sans  se  préoccuper  beaucoup  de  la  topographie  des 
lieui  que  fréquentent  les  navires,  il  fout  renoncer  à  reconnaître 
Tindividualité  de  notre  fièvre, malgré  la  désignation  de  rémittente 
bilieuse  qu'emploie  souvent  Bumett;  les  symptômes  congestifo,  in- 
flammatoires, gastriques,  viennent  à  chaque  instant  masquer  les 
symptômes  bilieni,  et  le  type,  envisagé  seulement  au  point  de  vue 
de  la  marche,  n'est  pas  mis  en  rapport  avec  la  nature  pathogénîque 
de  la  maladie. 

En  Pensylvanie,  la  fièvre  rémittente  est  endémique  et  prend 
souvent  la  forme  bilieuse  intense  ;  les  observations  citées  dans  le 
mémoire  de  Stewardson  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  ce  sujet. 

G.-B.  Wood,  de  Philadelphie,  dit  aussi  que  la  rémittente  bilieuse 
s'observe  fréquemment  aux  États-Unis,  et  qu'elle  est  plus  grave 
dans  les  États  du  Sud  que  dans  les  États  du  Nord  ;  elle  commence 
par  plusieurs  accès  distincts,  et  finit  par  prendre  la  forme  continue, 
présentant  tous  les  symptômes  graves  que  nous  avons  reconnus  ^ 
cette  forme.  Le  traitement  se  compose  de  vomitifs  ou  de  purgatil^i 
de  la  saignée,  du  calomel,  et  la  quinine  n'est  donnée  que  dans  (es 
cas  où  la  rémittence  est  bien  marquée  ;  dans  les  cas  où  la  fièvre  con- 
serve le  type  continu ,  elle  est  plus  nuisible  qu'utile. 
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Nous  arrivons  à  la  rémittente  bilieuse  de  la  côte  occidentale 
d'Afrique  et  de  Tlude ,  à  la  grande  endémique  des  pays  chauds , 
des  médecins  anglais.  Nulle  part  la  topographie  n'accuse  mieux  la 
nature  paludéenne  des  fièvres  endémiques  que  dans  les  Foyers 
^irès-insalubres  de  la  Gambie,  de  Sierra-Leone ,  du  Gange.  Si  c'est 
la  rémittente  qui  est  la  fièvre  la  plus  commune  de  ces  climats,  c'est 
que  lïntensitédc  rintoxicatioo  palustre  permet  rarement  à  Finter- 
mittence  de  se  dessiner  dans  toute  sa  pureté  et  avec  toutes  ses  va- 
riétés de  type;  si  le  sulfate  de  quinine  ne  parait  pas  avoir  la  puis- 
sance et  la  promptitude  d'efficacité  qu'on  ne  peut  lui  refuser  contre 
les  fièvres  intermittentes  ordinaires,  c'est  que  la  gravité  des 
pbénoménisations  et  la  complexité  des  éléments  morbides  néces- 
sitent le  concours  ou  l'emploi  préalable  des  moyens  destinés  à 
simplifier  la  nature  primitive  de  la  maladie  et  à  rendre  plus  facile 
le  succès  du  traitement  spécifique. 

Le  D*^  Boyle,  qui  exerçait  à  Sierra-l^eone  en  1827,  quand  nous  y 
arrivâmes  avec  la  frégate  tJurore,  ne  voyait  partout  que  des 
fièvres  rémittentes,  congestives,  inflammatoires,  bilieuses,  atta- 
quables par  le  calomel  poussé  jusqu'à  la  salivation,  et  résistant  au 
traitement  par  le  quinquina  ;  tandis  que  nous,  qui  reconnaissions 
dans  ces  fièvres  des  pernicieuses  paludéennes  de  toutes  formes,  en 
même  temps  que  nous  combattions  les  complications  par  un  trai- 
tement approprié ,  dans  lequel  les  évacuants  tenaient  le  premier 
rang,  nous  administrions  le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses,  et 
nous  voyionsj'guérir  la  plupart  de  nos  malades. 

En  Gambie,  Peter  Roë  distingue  quatre  variétés  de  fièvre  :  P  la 
fièvre  intermittente  ordinaire  ;  2^  la  fièvre  rémittente  bénigne  ; 
y  la  fièvre  saisonnière  ou  rémittente  bilieuse  grave ,  attaquant  les 
Européens  pendant  la  première  année  de  leur  s^our  ;  4°  la  fièvre 
épidémique ,  que  quelques-uns  considèrent  comme  une  variété  de 
la  fièvre  jaune.  Mais  là  aussi ,  c'est  la  fièvre  paludéenne  qui  est 
la  véritable  endémique;  la  fièvre  saisonnière,  qui  attaque  les  Eu- 
ropéens non  acclimatés ,  est  une  fièvre  congestive  ou  infiamma- 
toire  ,  se  compliquant  de  symptômes  bilieux  :  ce  n'est  que  la  véri- 
table fièvre  bilieuse  qui  est  la  fièvre  des  acclimatés.  Enfin  la  fièvre 
jaune,  sur  les  caractères  de  laquelle  les  médecins  anglais  ne  se  sont 
jamais  accordés,  dans  ce  climat,  ne  la  regardant  le  plus  souvent 
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que  comme  un  degré  plus  grave ,  une  transformation  de  rémit- 
tente endémique ,  y  existe  pourtant  bien  réellement  et  a  fait  res- 
sentir ses  atteintes,  à  différentes  reprises,  à  notre  colonie  du 
Sénégal. 

Quant  à  la  fièvre  du  Bengale ,  c'est  dans  Tédition  de  1856  du» 
livre  de  M.  Martins,  où  se  trouve  la  longue  énumération  des  écrits 
publiés  sur  ce  siiû^^  i  qu'on  peut  voir  la  place  qu'y  occupe  la  véritable 
fièvre  bilieuse.  C'est  sous  le  titre  de  rémittente,  intermittente  et  con- 
tinue, et  dans  des  chapitres  séparés ,  que  sont  décrites  les  fièvres  du 
Bengale  par  M.  Martin.  La  première  est  pour  lui  la  véritable  endémi- 
que; mais  elle  embrasse  en  même  temps  toutes  les  formes  pernicieuses 
de  la  fièvre  paludéenne ,  auxquelles  nous  donnons,  nous,  des  noms 
particuliers  dans  notre  cadre  nosologique ,  et  que  Tauteur  anglais 
réunit  toutes  dans  une  même  description.  Il  fixe  pourtant  rattenlion 
sur  la  désignation  de  fièvre  bilieuse ,  donnée  presque  universelle- 
ment à  la  fièvre  rémittente  de  Tlnde;  pas  plus  autrefois  qu'aujour- 
d'hui ,  cette  appellation  n'était  considérée  comme  indifférente,  et 
les  statistiques  de  tous  les  temps  la  justifient.  Ce  n'est  là  toutefois 
qu'un  caractère  secondaire  et  subordonné  à  la  rémittence,  qui 
constitue  l'essence  même  de  la  fièvre. 

Si  les  faits  particuliers  contenus  dans  Annesley  et  dans  quelques 
autres  auteurs  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  l'identité  de  h 
fièvre  bilieuse  du  Bengale  et  de  celle  qui  est  décrite  par  les  mé- 
decins français  à  Madagascar,  on  est  obligé  de  reconnaître  cepen- 
dant que  les  doctrines  pyrétologiques  qui  en  font  la  grande  endé- 
mique des  climats  intertropicaux  ne  sont  pas  justifiées  par  tes  des- 
criptions générales  que  donnent  les  médecins  anglais  de  la  fièvre 
rémittente,  qui  est  leur  véritable  endémique,  et  dans  laquelle  elle  se 
trouve  confondue  avec  beaucoup  d'autres  espèces  de  fièvres  graves. 

Dans  cet  examen  du  diagnostic ,  j'ai  eu  pour  but  de  marquer  à 
la  fièvre  bilieuse  grave  la  place  qu'elle  doit  occuper  dans  la  pyréto- 
logie  des  climats  torrides  et  des  climats  qui  s'y  rapportent  le  plus , 
et  cela,  en  la  dégageant  des  maladies  variées  qui  n'ont  de  rapport 
avec  elle  que  des  symptômes  bilieux  provenant  d'une  source  diffé- 
rente, et  en  établissant  son  identité  dans  tous  les  climats  où  on 
Tobserve,  ou  sous  les  dénominations  systématiques  diverses,  qui  eu 
altèrent  souvent  jusqu'au  nom. 
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11  me  reste  à  résamer,  soas  forme  de  codcIusmws,  les  diverses 
parties  de  cette  étade, 

1®  La  fièvre  bilieuse  grave  a  sa  topographie  particulière  sous  les 
tropiques.  On  la  rencontre  partout  où  existe  un  sol  palustre,  don- 
nant lieu  à  toutes  les  formes  graves  de  la  fièvre  paludéenne  ;  elle 
n^appartlent  pas  aux  localités  non  palustres  qui  ne  sont  pas  habi- 
tées par  les  fièvres  de  marais. 

2^  Ses  lésions  anatomiqnes  sont  encore  mal  déterminées ,  parce 
qu'elles  n*ont  pas  été  étudiées  jusqnHci  an  point  de  vue  de  sa 
nalare  étiologique.  Celles  qui  sont  le  plus  généralement  recon- 
nues, telles  qu'elles  sont ,  suffisent  cependant  pour  constituer  des 
caractères  distinctifis.  Ce  sont  :  le  gonflement  avec  ramollissement 
de  la  rate,  tel  qu'il  se  présente  dans  la  fièvre  paludéenne  ;  la  suf- 
fusion  bilieuse  des  solides  et  des  liquides  que  produit  habituelle- 
ment la  polycholie  ;  des  lésions  vascolaires ,  de  flréquence  et  d'in- 
tensité variables,  siégeant  au  cerveau,  au  foie,  et  à  la  partie 
supérieure  du  tube  digestif,  aux  organes  nrinaires,  et  pouvant 
être  attribuées  à  une  altération  du  sang  parla  bile. 

3<>  Envisagée  au  point  de  vue  des  symptAmes  et  du  type,  on 
peut  lai  assigner  deux  formes  distinctes,  qui  correspondent  à  des 
degrés  de  gravité  différents. 

L'nne  est  la  fièvre  bilieuse  intermittente  ou  rémittente,  l'accès 
jaune  sans  complications  graves,  presque  uniqnement  eonsti* 
tuée  par  les  symptômes  de  Tétat  bilieux  fébrile ,  plus  p«rti* 
culière  à  Madagascar  et  se  rencontrant  pourtant  dans  les  autres 
climats. 

L'autre  est  la  fièvre  bilieuse  continue  ou  pseudo-continue,  la 
bilieuse  hémorrhagique  ou  hématurique,  dont  les  sympt6mes 
bilieux  se  compliquent  de  phénomènes  ataxo-adynamiques  et  hé- 
morrfaagiques ,  et  qui  s'observe  surtout  aux  Antilles ,  à  la  Guade* 
loupe  plus  qu'à  la  Martinique. 

4o  Ses  éléments  écologiques  sont  de  deux  ordres ,  comme  Mes 
symptômes ,  et  combinent  leur  action  pour  produire  lés  résultats 
pathologiques  complexes  et  graves  de  la  maladie. 

Les  uns  émanent  du  sol  palustre ,  comme  le  prouvent  la  lésion 
de  la  rate,  le  type,  la  récidivité  et  la  cachexie ,  qui  sont  le  carac- 
tère de  la  fièvre  ; 
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Par  le»'  J.  MOUM«llBV, 

MMecin  de  Phôpital  Uriboitière. 


Jusqu'à  ce  jour,  aucua  de  nos  auteurs  classiques,  en  chirurgie 
ou  eu  médecine ,  n'a  traité  le  sqjet  qui  va  m'occuper. 

La  rareté  de  la  maladie ,  la  vogue  plus  ou  moins  méritée  des  dif- 
férentes méthodes  opératoires  qui  lui  ont  été  appliquées  depuis 
trente-cinq  ans,  expliquent  jusqu'à  un  certain  point  pourquoi  les 
annales  de  la  science  sont  à  peu  près  complètement  dépourvues 
d'observations  de  kystes  hydatiques  du  foie  traités  par  la  ponction 
capillaire. 

Ce  procédé  opératoire,  qui  a  pris  naissance  entre  les  mains  de 
Récamier,  en  même  temps  que  la  méthode  qui  porte  son  nom ,  sem- 
blait devoir  être  fécondé  par  les  recherches  anatomo-pathologiques 
et  les  vues  aussi  justes  qu'ingénieuses  de  M.  le  professeur  Cru- 
veilhîer  ;  il  n'en  a  rien  été  pourtant.  Les  applications  de  la  ponction 
capillaire  aux  kystes  du  foie ,  comme  méthode  unique  de  traite- 

s.  M.  D.  H.  i 
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ment,  ont  été  jusqu'ici  fort  ^arës  :  rïiuâraît-il  en  accuser  une  infé- 
riorité réelle ,  tacitement  reconnue  par  les  expérimentateurs?  Le 
fait  malheureux  qui  m'est  propre^  et  auquel  je  crois  devoir  donner 
le  trisle  honneur  de  la  publicité,  a  été  pour  moi  l'occasion  de  ré- 
flexions et  de  recherches  qui  aideront,  je  l'espère,  à  la  solution  de 
Mm  mj/h^Unà  iidblion. 

Observation  I".  —  Kyste  hydatiquc  considérable  du  foie  ;  ponction  pal- 
lialiue  avec  le  trois-quarts  capillaire;  péritonite  consécutive  mortelle  en 
vingt-huit  heures,  yéutopsie.  (Observation  recueillie  à  rh6pi(al  Lari- 
boisière,  dan»  le  ski^vtct  de  k:  faoislehbi;  par  Al;  BirbSey,  interne  des 
hôpitaux.) 

-  Le  nommé  M (André)^  âgé  de42an9,exereani  la  profession  de  tail- 
leur, est  entré  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Moissenet, 
salle  Saint-Louis  (6û),  i^""  SL  le  14  avril  1858,  et  y  est  décédé  le  13  mai. 

Ce  malade  est  d*une  taille  au-aéssbus  de  IJ  iffioyenne  e  d'une  con- 
stitution médiocre;  il  ne  présente  pas  d'antécédents  dialhésiques  au 
point  de  vue  de  la  scrofule,  du  tubercule  ou  du  cancer.  Jusqu'à  Page 
de  15  ans,  il  a  habile  la  Bavière,  dans  un  pays  sec,  bien  aéré,  nullement 
marécageux,  et  od  il  ne  |)aratl  p^s  ^  âtbir  de  h^afadieS  ehdémiques. 

Il  a  eu  la  petite  vérole  à  l'âge  de  14  ans. 

A  20  ans,  il  contracta  une  bleimorrh^gie  compliquée  de  chancres, 
quoi  qu'il  en  dise  ;  car  elle  fut  suivie  d'éruptions  cutanées,  de  douleur  à 
la  gorge,  de  chute  des  cheveux,  etc.  etc.  il  en  fut  guéri  par  l'usage  des 
pilules. 

Quelques  annécfs  plus  tard,  et  sans  qu'il  puisse  nous  en  fixer  exacte* 
ment  l'époque,  il  commença  à  ressentir  de  la  faiblesse  dans  les  jambes 
et  les  euls^bà  ;  it  était  gêné  dans  la  station  yerUcUle  et  la  Thârcbe;  îl  ne 
pouvait  se  ledit*  droit,  et  était  toujoui^  èUlîgé  de  tenir,  qtaànd  il  était 
debottt ,  le  corps  incliné  en  avant,  inserisiblemeoi  ces  symptômes  aug- 
mentèrent^ et,  11  y  a  troii»  ans,  le  malade  s'aperçut  que  la  base  droite  de 
la  poitrine  augmentait  notablement  de  volume ^  en  même  temps  qu'il 
ressentait  uh  grand  poids  dans  les  reins.  Bientôt  auski  a^^parût  uhe 
tumeur  (Jui  grossit  progreèslvemeht;  elle  n'élah  lesiégfe  d^UcUnedbu- 
l^ôr;  d'adcùrt  élancement.  Il  n'y  eut  âuemt  trouble  digestif^  et  aiicune 
coloration  jaune  de  la  peau. 

Cependant  le  volume  de  la  tumeur  augmentait  toi\jours,  et  l'impossi- 
bilité de  la  marche  était  devenue  complète;  le  malade  demanda  un 
Îiédecin,  qui  lui  ordonna  de  la  pommade  jaune  (probabletnentà  Tiodure 
e  plomb)  et  de  la  Usane  de  saponaire  avec  te  sirop  des  cinq  racities. 

Au  dire  du  malade,  sous  rinfluence  de  ce  traitement,  la  tumeur 
diminua  beaucoup;  mais,  étaôl  à  bout  de  l'essoluces,  il  se  décida  à 
entrer  à  l'hôpHal  dans  L'état  suivant  : 

Il  uaf  très-affaibli ;  amaigrissement  général  assez  prononcé;  la  peau 
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est  pAle^  pas  de  teinte  iclét-iqiHe  ill  d^  boloralion  Jaune-tiaiiie.  Lti 
malade  ue  peut  quitter  le  lit  ;  il  est  à  moitié  assis,  et  i  ib\\\  de  Vemr  fa 
moitié  supérieure  du  tronc  élfevéb  fet  Sdùléhue  pal-  pUi^ieui-s  oreillers. 
Il  peiiit  se  coucher  sut*  les  deux  cOtés,  mais  de  préférence  sur  le  côté 
droit.  Habituellement  les  cuisses  sont  dan$  lih  état  de  légère  flexion  sur 
le  tronc.  11  ne  peut  marcher;  quand  il  est  sur  ses  jambes,  il  Irei^ble,  et 
se  tient  le  corps  coupé  en  deux.  Cependant  il  n'a  aucune  douleur  dans 
les  membres,  il  n'a  aucune  déformation  de  la  colonne  verlébrale.  La 
percussion  des  apophyses* épineuses  des  vertèbres  n^est  pas  douloureuse, 
et  nulle  part,  soit  à  la  régioi^  dorsale,  lombaire,  ou  dans  les  fosses  ilia- 
ques^ tious  he  trouvons  traces  d'abcès  par  congestion. 

Mais  H  existe  un  développement  insolite  de  la  base  droite  de  la  poi- 
trine et  de  la  partie  supérieure  du  même  côté. 

Les  dernières  côtes  de  ce  côté  et  la  partie  supérieure  de  la  paroi  abdo- 
minale qui  répond  à  la  région  occupée  normalement  par  le  foie  forment 
une  saillie  convexe,  arrondie,  dont  la  partie  la  plus  culminante  est  à 
qualh:  travers  de  doigt  à  droKe  de  la  ligne  blanche  et  au-dessus  de  Tom- 
bilib;  il  y  a  aussi  un  développement  considérable  des  veines  sous-cuta- 
nées de  cette  région,  et  surtout  prononcé  en  dehors. 

On  reconnatt  une  fluctuation  assez  obscure,  il  est  vrai,  dans  la  par- 
lie  la  plus  saillante  de  cette  tumeur,  et  la  percussion  y  révèle  Texis- 
tence  du  signe  connu  sous  le  nom  de  frémissement  hjrdatique.  Je  dois 
dire  cependant  que  telle  n'a  pas  été  la  sensation  perçue  par  quelques 
médecins»  et  que  pour  nous-méme,  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  du 
malade,  ce  signe  nous  a  paru  plus  incertain. 

Voiéi  quelles  étaient  les  limite^  de  la  tumeur  données  par  la  percus- 
sion. La  matité  commençait  en  haut  à  5  centimètres  du  mamelon  droit, 
et  se  terminait  en  bas  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  inférieure;  la  mesure  verticale  de  cette  matité  était,  en  cette 
région,  de 0,23  centimètres.  Non-seiiiement  Thypochondre  droit,  mais 
encore  l'épigastre  et  Thypochondre  gauche,  étaient  mats  à  la  percussion  ; 
nous  constations  une  absence  complète  de  sonorité  à  cette  dernière 
région ,  dans  l'étendue  de  10  à  12  centimètres  en  tous  sens. 

La  tireonférence  du  tronc,  passant  par  le  point  où  la  saillie  était  le 
)>lus  considérable,  était  de  0,93  centimètres. 

Le  bord  inférieur  de  la  tumeur,  limité  par  la  percussion ,  se  recon- 
naiiisait  aisément  par  la  palpaiion,  quand ,  par  la  flexion  des  membres 
abdominaux,  les  parois  antérieures  du  ventre  étaient  dans  le  relâchement. 

La  langue  est  i*osée,  humide ;1'àppétll  conservé;  pas  de  goût  amer  à 
la  bouche,  pas  de  lenteur  dân$  les  digestions  ;  pas  de  chaleur,  d'élance- 
meots,  ni  de  douleur,  au  niveau  de  la  tumeur  ;  pas  d'ascite^  pas  d'hé- 
morrhoides;  selles  régulières  et  décoloration  normale. 

La  poitrine  ne  nous  présente  rien  de  particulier  à  noter  qu'un  peu 
desubmatlté  sous-claviculaîre droite,  et  quelques  râles sous-crépitanls 
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après  la  toux;  jamais  d'ailleurs  il  n'y  a  eu  de  crachements  de  saug  ni 
de  sueurs  nocturnes. 

Rien  â  signaler  du  côté  de  la  circulation. 

Pendant  quelques  jours,  on  se  borne  à  donner  deux  portions  au  ma- 
lade ,  et  à  lui  faire  sur  la  tumeur  des  frictions  avec  la  pommade  sui- 
vante : 

AxoDse '30  grammes. 

lodure  de  potassium.     4       — 
Iode. .     0,fiO  — 

Le  12  mai.  M.  Moîssenet,  après  avoir  examiné  le  malade  à  plusieurs 
reprises  et  avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  voyant  Télat  station- 
naire  de  la  tumeur,  rimpossibilité  complète  de  la  marche  et  même  de 
la  station  ,  la  faiblesse  du  malade  augmenter  chaque  jour,  se  décide  en- 
tin ,  à  la  suite  de  pressantes  sollicitations,  à  tenter  la  cure  radicale  au 
moyen  de  la  ponction  avec  le  trois-quarts  capillaire. 

Le  malade,  parfaitement  résigné  à  l'opération,  qu'il  attend  depuis 
plusieurs  jours,  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal.  M.  Hoissenet  fait 
alors  la  ponction,  avec  un  Irois-quarts  explorateur  du  plus  petit  dia- 
mètre, dans  le  point  le  plus  culminant  et  là  où  la  fluctuation  paraissait 
le  moins  obscure;  il  retire  le  trois-quarts,  et  il  jaillit  aussitôt  par  la 
canule,  restée  en  place,  à  une  profondeur  de  4  ou  5  centimètres,  un 
liquide  très-limpide,  incolore,  et  dont  le  jet  n'a  pas  été  interrompu, 
bien  qu'aucun  aide  ne  comprimât  en  ce  moment  la  tumeur.  Voyant  la 
tumeur  extérieure  s'effacer  et  le  jet  s'affaiblir,  se  défiant  du  peu  de  ré- 
(ractilité  des  parois  du  kyste,  et  redoutant  l'introduction  de  l'air  dans 
sa  cavité,  M.  Moissenet  retire  bientôt  lui-même  la  canule  avec  le  plus 
grand  soin,  se  proposant  de  recommencer  la  même  opération  dans 
quelques  jours,  el  de  vider  ainsi  lentement  et  progressivement  le  kyste 
^  mesure  que  les  parois  reviendraient  sur  elles-mêmes.  La  plaie  exté- 
rieure est  pansée  avec  un  petit  morceau  de  diachylon ,  et  un  bandage 
de  corps  est  fixé,  sans  la  moindre  pression,  autour  du  ventre  du  ma- 
lade. 

On  a  retiré  en  tout  350  grammes  de  liquide  ;  il  est  d'une  saveur  salée, 
légèrement  alcaline,  et  ne  précipite  ni  par  la  chaleur  ni  par  l'acide 
azotique. 

Mais  cinq  minutes  sont  à  peine  écoulées  que  le  malade  est  pris  d'une 
syncope;  je  lui  enlève  son  oreiller,  et  lui  fais  prendre  quelques  gouttes 
de  vin  :  il  revient  aussitôt  â  lui,  et  me  dit  bien  qu'il  n'éprouve  aucune 
douleur,  mais  que  cette  opération  l'a  vivement  impressionné. 

A  midi ,  deux  heures  après ,  se  déclare  un  frisson  intense ,  avec  cla- 
quement de  dents,  profonde  altération  des  traits,  pâleur  de  la  face,  nez 
effilé,  yeux  caves,  et  hoquet,  nausées,  puis  vomissements  verts,  por- 
racés,  abondants;  cependant  aucune  douleur  à  la  pression  du  ventre. 
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—  Poti<m  avec  extrait  d'opium ,  0,10;  eau  de  Seltz ,  glace,  etc.  ;  lave- 
ment laudanlsé. 

Les  symptômes  vont  en  s'aggravant;  le  pouls  est  à  120-125^  petit, 
filiforme  ;  les  exlrémilés  se  refroidissent,  l'altération  des  traits  est  plus 
marquée.  Le  malade  commence  à  accuser  de  la  douleur  dans  le  ventre , 
et  il  succombe  dans  la  nuit ,  â  trois  heures  du  malin,  dix-huit  heures 
après  la  ponction. 

Autopne,  trente  heures  après  la  mort.  -—  La  petite  ouverture  de  la 
peau  est  entièrement  cicatrisée,  la  tumeur  est  beaucoup  moins  saillante 
que  pendant  la  vie,  et  le  c6té  droit  paraît  plus  symétrique  avec  le  côté 
gauche. 

La  paroi  thoraco-abdominale  antérieure  ayant  été  enlevée  avec  le 
plus  grand  soin ,  on  ne  trouve  aucune  adhérence  du  foie  avec  les  pa- 
rois du  ventre.  Malgré  la  plus  scrupuleuse  attention ,  on  ne  peut  dé- 
couvrir sur  la  face  convexe  de  l'organe  la  moindre  trace  de  la  ponction 
qui  a  été  pratiquée  la  veille;  de  fortes  pressions  exercées  en  différents 
sens  ne  faisant  pas  suinter  une  seule  goutte  de  liquide»  on  est  en  droit 
de  conclure  à  l'occlusion  complète  de  l'ouverture  pratiquée  pendant 
la  vie. 

Le  volume  du  foie  est  en  rapport  avec  les  dimensions  que  nous  avait 
données  la  percussion  ;  il  s'avance  à  gauche  jusqu'aux  dernières  limites 
de  i'hypochondre ,  qu'il  remplit  en  partie ,  et  en  bas, au  moins  dans  la 
moitié  droite ,  il  descend  presque  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

La  fluctuation  est  des  plus  évidentes,  et  il  est  d'autant  plus  facile  de 
l'obtenir  que  les  parois  du  kyste  ne  sont  plus  distendues  par  le  liquide 
qu'elles  contenaient.  Il  existe  en  arrière ,  et  tout  â  fait  droite,  quelques 
plaques  pseudo-membraneuses ,  gélaliniformes,  très-friables,  et  sans 
adhérences  avec  les  organes  voisins. 

Le  foie  est  enlevé  ensuite  avec  précaution  et  sans  être  déchiré  ;  il  re- 
pose sur  la  table  par  sa  face  inférieure. 

M.  Moissenet  fait  sur  sa  face  convexe  une  incision  parallèle  au  liga- 
ment suspenseur  et  à  5  ou  6  centimètres  â  droite  de  ce  ligament  On  voit 
alors  que  l'organe  est  presque  complètement  détruit ,  au  moins  dans  son 
tiers  inférieur,  et  qu'il  est  réduit  à  une  vaste  coque  formant  la  mem- 
brane protectrice  d'un  kyste  hydatique  qui  s'en  détache  de  lui-même. 

Cette  coque  extérieure,  formée  par  le  foie,  permet  à  peine  de  recon- 
naître à  l'œil  nu,  sur  la  surface  convexe,  les  éléments  de  la  structure 
du  foie.  En  effet,  son  aspect  est  celui  d'une  membrane  fibro-carlilagt- 
neuse»  d'une  coloration  plus  ou  moins  pâle,  jaunâtre,  ou  plus  ou  moins 
rosée.  L'épaisseur  de  celte  coque  varie  de  2  ou  3  à  7  ou  8  millimètres. 
C'est  seulement  â  la  face  inférieure ,  où  le  foie  a  encore  conservé  son 
apparence  granitée  ordinaire,  qu'elle  alteinl  ces  dernières  dimensions, 
tandis  qu'à  la  face  supérieure,  el  surtout  en  arrière  et  en  haut ,  où  l'ap- 
parence fibro-cartilagineuse  est  plus  prononcée ,  elle  n'a  pas  plus  de 
t  à  2  millimètres. 
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Par  sa  fece  interne,  celte  énorme  cavité  qui  logerait  la  tèlo  d'un 
adulte,  et  dont  la  capacité  est  d'environ  5  litres,  était  en  rapport  avec 
rhydalide.  Celte  surface  est  grisâtre,  irrégulière,  comme  excluaiveneat 
formée  de  plaques  pseudo-membraneuges ,  molles  es  certains  endroits, 
et  ayant  acquis  en  d'autres  une  dureté  fibm-»cartil^in«ite^  crétaoée, 
comme  dans  oei*taines  altérations  des  artères  chez  les  vieillards. 

La  poche  étant  vidée,  et  les  deux  parois  appliquées  Tune  sur  i^aulre, 
mesure  dans  le  sens  voi*tical  30  centimètres,  et  27  dans  le  sons  trans- 
versal. 

Quant  au  kyste  inclus  ou  hydatide  mère,  son  tissu  est  mou,  blan- 
châtre, gélaliniforme,  très-friable,  et  ressemblant  k  du  blanc  d'ttuf 
bien  cuit.  Sa  face  interne  est  moins  régulière  que  la  face  externe  ;  elle 
est  tapissée  d'une  couche  mince,  d^un  tissu  plus  jaunâtre,  d'appareaee 
séreuse,  luisant,  gélatinifèrme,  sans  résistance,  qui  s'en  détache  avoo  la 
plus  grande  facilité,  et  dont  quelques  lambeaux  semblaient  nager  dans 
le  liquide. 

fille  présente  en  outre,  en  divers  points,  de  petites  saillies  mamelon- 
nées, qui  paraissent  être  le  point  de  départ  d'acéphalocystes  plus 
petites. 

Un  liquide  incolore,  séreux,  très-limpide,  s'est  écoulé  d'abord;  puis 
il  a  paru  plus  Jaune,  citrin,  et  â  la  fin  un  peu  trouble. 

Des  acéphalocystes  au  nombre  de  8-12,  les  plus  grosses  da  voluroa 
d'une  noix,  les  plus  petites  de  celui  d'un  haricot,  nageaient  librement 
dans  le  liquide.  Ces  acéphalocystes,  de  forme  ovaiaire,  étaient  formées 
d'une  membrane  d'enveloppe ,  de  texture  plus  délicate  et  piqs  friable 
encore  que  l'hydatide  mère,  renfermant  dans  son  intérieur  un  liquida 
analogue  à  celui  qui  vient  d'être  décrit;  examiné  au  microscope, Il 
renfermait  une  grande  quantité  de  crochets  d'échinocoques. 

La  partie  gauche  du  foie  a  paru  normale. 

Rien  à  signaler  dans  la  rate  et  les  reins. 

Le  petit  bassin  renferme  environ  un  verre  et  demi  d'un  liquide  eitrin, 
un  peu  rougeâtre,  dans  lequel  nage  un  paquet  floconneux  Jaunâtre , 
du  volume  d'un  œuf.  Les  anses  intestinales  inférieures,  qui  ocoupalent 
la  partie  déclive  de  l'abdomen,  étaient  injectées,  vasoularisées ,  pois<» 
seuses;  quelques-unes  étaient  déjà  même  réunies  par  des  fausses  mem« 
branes. 

Le  cœur  était  petit,  mou  ;  les  cavités  droites  renfermaient  un  caillot 
fibrineux,  rougeâtre,  peu  consistant. 

Les  deux  sommets  des  poumons,  et  surtout  le  droit,  contiennent 
quelques  tubercules  crétacés,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis. 

Bien  au  cerveau,  ni  à  la  moelle,  ni  à  la  colonne  vertébrale,,  qui 
puisse  expliquer  la  faiblesse  des  Jambes  et  ^impossibilité  de  la  station 
et  de  la  marche. 

En  résumé,  un  homme  de  42  ans,  atteint,  depuis  plus  de  tvoi^ 
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ans,  de  truste  hyd^tiqoe  du  fbie,  dt^emi  pev  à  pett  assez  oimd^- 
raUe  pour  fendre  la  marche  impossible,  est  loumli^  «près  un  mqis 
de  s^îMir  à  l'hApital^  à  une  simple  ponction  <»piikire,  ^i  détopi> 
mlae  presque  immédiatement  une  péritonite  mortelle  an  btiiC  de 
18  heures.  L'autopsie  ne  r<?èle  pas  diantre  lésion  capable  d'expU* 
quer  la  terminaison  fatale,  que  celle  de  la  péritonite  produite  par 
répanchement  d'uqe  certaine  quantité  du  liquide  contenu  dans  le 
Icyste. 

Oe  Ait  matheareni  fournît  quelques  enseignements,  que  Je  erote 
de  mon  devoir  de  faire  connaître. 

Le  diagnostic  du  kyste  hydatique  a  pu  être  nettement  établi  sur 
nn  signe  physique,  connu  sous  la  dénomination  de  frémissement 
hydatique.  La  main  gauche  étant  appliquée  et  fortement  appuyée 
sur  la  partie  la;  plus  saillante  de  la  tumeur  abdominale,  et  frappée 
d'un  coup  seeavec  les  doigts  de  la  main  droite,  ressentait  un  mou- 
vement profond  d'expansion  et  de  retrait  alternatifs,  véritable  oscll* 
lation  ou  tremblotement  vibratoire,  comparable  à  celui  que  pro^ 
dult  la  percussion  d'un  ballon  en  caoutchouc  rempli  d'eau.  Ge 
sî&t^i  qui  n'a  été  perçu  par  moi  que  passegferement,  et  qul^a 
échappé  à  quelques-unes  des  personnes  qui  ont  exploré  la  tumeur, 
était  accompagné  d'une  fluctuation  fort  obscure ,  et  surtout  mèr-> 
quée  à  la  partie  saillante  de  la  protubérance  abdominale.  L'étendue 
considérable  de  la  matité  des  hypochondres  droit  et  gauche  donnait 
la  mesure  du  volume  énorme  de  Forgane  malade ,  mais  il  étaif 
difficile  de  faire  la  patt  de  l'altération  du  foie  et  de  la  tumeur  hy- 
datique. Le  relief  de  cette  dernière  au-dessus  du  niveau  de  l'hypo- 
choadre  droit  était  si  prononcé,  que  l'on  pouvait  soupçonner  Texis- 
tcnce  d'un  kyste  de  grande  dimension  ;  toutefois  je  dois  avouer 
que  nos  suppositions  ont  été  dépassées  par  la  réalité.  Rien  dans  les 
antécédents  racontés  par  le  malade,  rien  non  plus,  dans  son  état 
actuel,  ne  nous  autorisait  à  admettre  rexîstence  d'adhérences  entre 
la  tumeur  et  les  parois  abdominales;  mats  celles-ci  étaient  tellement 
soulevées  et  tendues  par  la  tumeur  sous-jacente ,  que  l'on  pouvait 
au  moins  espérer  qu'après  la  soustraction  d'une  certaine  quantité 
du  liquide  contenu,  les  surfaces  abdominale  et  kystique  resteraient 
exactement  juxtaposées ,  et  que  la  première  serait  pour  la  seconde 
tin  couvercle  protecteur,  capable  de  suppléer  aux  adhérences  et  de 
favoriser  l'obturation  de  l'ouverture  capillaire. 
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Quelle  était  la  nature  da  lîqttide  oontenu  dans  la  pocbe  byda- 
tique?  C'est  ce  que  la  ponctioQ  exploratrice  seule  pouvait  dous  ap- 
prendre d'une  manière  certaine.  Cependant  rindoleace  complète 
des  bypochondres  aux  diverses  phases  de  révolution  morbide,  Tab- 
sence  d'élancements  dans  la  tumeur,  t'apyrexie ,  le  bon  état  habi- 
tuel des  voies  digestives.  etc.,  éloignaient  toute  idée  de  suppuration 
du  kyste. 

li  s'agissait  donc,  selon  toutes  probabilités,  d'un  grand  kyste 
bydatique  non  enflammé  et  dépourvu  d'adhérences  périphériques. 

Le  pronostic  était  des  plus  graves.  En  effet,  le  malade,  condamoé 
au  repos  du  lit  par  rimpossibilité  de  porter  le  fardeau  énorme  qui 
remplissait  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'abdomen  et  refoulait  les 
poumons,  perdait  ses  forces,  et  ne  pouvait  être  abandonné  plus 
longtemps  aux  efforts  si  lents,  si  souvent  impuissants  ou  dange- 
reux, de  ta  force  médicatrice  de  la  nature.  J'ai  vu  à  la  Salpôtrière 
un  grand  nombre  de  kystes  hydatiques  flétris,  ratatinés,  et  en 
vérité  guéris  sur  place,  dans  la  substance  même  du  foie  où  ils  avaient 
pris  naissance  ;  mais  ces  kystes  étaient  petits.  Ceux-là  seuls  soot 
susceptibles  de  guérir  spontanément  Dans  le  cas  présent,  la  gué- 
rison  spontanée  ne  devait  pas  être  espérée  ni  attendue. 

A  défaut  de  traitement  médical  capable  de  guérir,  j'ai  dtk  recou* 
rir  aux  moyens  chirurgicaux. 

L'opération  reconnue  nécessaire ,  restait  à  choisir  la  méthode 
opératoire  la  plus  convenable  pour  obtenir  d'abord  l'évacuation  du 
liquide,  puis  la  destruction  des  hydatides  et  leur  élimination. 

La  méthode  Récamier,  qui  consiste  à  appliquer  cautère  sur  cau- 
tère au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  pour  y  déterminer  des 
adhérences,  et  à  fendre  la  dernière  eschare  avec  le  bistouri,  pour 
pénétrer  dans  le  kyste  et  obtenir  son  évacuation  complète,  etc.  etc., 
cette  méthode  hardie  ne  me  paraissait  pas  exempte  de  dangers. 
Ëtaiton  bien  sûr  de  provoquer  les  adhérences  protectrices  contre  le 
dernier  temps  de  l'opération? 

La  méthode  de  M.  Bégin  me  semblait  un  peu  trop  chirurgicale. 
Inciser  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  longitudinalement 
dans  l'étendue  de  8  à  10  centimètres  ;  entamer  successivement  la 
peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  les  couches  musculaires  et 
apouévrotiques  de  la  paroi  abdominale,  et  enfin  le  péritoine,  quî 
doit  être  soulevé  et  ouvert  comme  s'il  s'agissait  de  pénétrer  dans 
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on  sac  herniaire  ;  arriver  aiosi  jusque  dans  Tintérieur  du  ventre  et 
ne  s'arrêter  qu'à  la  surface  même  du  kyste,  panser  la  plaie,  etc.,  et 
attendre  ainsi  pendant  trois  jours  la  Formation  d'adliérences  qui 
permettent  Tincision  du  sac  :  tout  cela  me  semblait  Fort  délicat  et 
semé  d'écueils,  et  je  me  demandais  si,  par  cette  méthode,  aussi  bien 
et  pins  sûrement  peot-étre  que  par  celle  de  Récamier,  on  n'arrivait 
pas  à  la  péritonite,  que  Ton  voulait  éviter. 

Devais-je,  à  Texemple  de  M.  Jobertde  Lamballe,  pratiquer  daas 
cette  tumeur  des  ponctions  successives,  à  quelque  temps  d'inter- 
valle, avec  un  trois-quarts  de  moyenne  dimension;  évacuer  le 
liquide  en  laissant  la  canule  en  place  pendant  vingt-quatre  heures, 
et  compter  ainsi  d'éviter  un  épancbement  dans  la  cavité  périto- 
néale,  et  d'exciter  dans  le  kyste  une  inflammation  suFfisaote  pour 
donner  la' mort  aux  hydatides?  Cette  méthode,  d'une  exécution  plus 
simple  et  plus  Facile  que  les  deux  autres,  aurait  eu  ma  préférence, 
si  j'eusse  été  plus  certain  d'arriver  par  elle  au  résultat  si  important 
des  adhérences  entre  l'ouverture  des  parois  abdominales  et  celle 
du  kyste.  L'évacuation  de  celui-ci  au  moyen  d'un  trois-quarts  de 
moyenne  grosseur  doit  nécessairement  amener  son  affaissement  et 
le  glissement  de  roriflce  de  ponction  sur  les  parois  lisses  de  la  ca- 
nule; tandis  que  les  parois  abdominales ,  en  raison  même  de  leur 
épaisseur,  de  leur  contractilité  plus  grande ,  doivent  étreindre  et 
fixer  solidement  la  canule  au  point  d'arrêt.  Si  la  séparation  des 
deux  ouvertures  n'est  pas  le  résultat  immédiat  de  l'évacuation  du 
kyste,  n'a-t-elle  donc  pas  de  grandes  chances  d'être  produite  par 
les  mouvements  de  la  canule  laissée  en  place?  mouvements  inévi- . 
tables,  quel  que  soit  le  soin  que  l'on  mette  à  la  fixer.  Un  effort  de 
toux,  un  éternument,  ou  toute  autre  secousse,  peuvent  compro- 
mettre cette  position  d'équilibre  instable  d'une  canule  métallique 
plantée  dans  des  tissus  d'orf^anisation  diFFérente,  et  dont  rien  ne 
peut  garantir  la  réfraction  ou  l'expaasion  simultanées.  Ici  encore 
je  voyais  naître  la  péritonite  des  eFfbrts  mêmes  que  l'on  faisait  pour 
Téviter;  bien  plus,  je  supposais  que  le  kyste  pouvait,  avant  de 
mourir,  devenir  le  siège  d'uue  inflammation  suppurative,  capable 
de  nécessiter  son  évacuation  immédiate  et  la  détersion  du  Foyer 
par  des  injections  de  diverse  nature. 

Ce  troisième  et  dernier  temps  de  la  méthode  de  Récamier  et  de 
\a  méthode  de  M.  Régin,  qui  est  sans  danger  immédiat  lorsque  des 
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adhérences  ont  été  préalaMemeiU  obteanes,  ae  peat-fl  fias,  torsqu'il 
devient  obligatoire  dans  le  cours  du  traitement  de  M.  Jôbert,  être 
suivi  derépanchement  dans  le  péritoine  du  liquide  devcna  pumknt? 

Ainsi,  plus  ou  moins  prévenu  contre  ces  trois  méthodes,  et  ce- 
pendant forcé  d'agir  contre  un  mal  qui  foisait  des  progrès  inces* 
sants,  fêtais  tout  disposé  à  recourir  i  la  ponction  ayec  te  trois-qvarts 
capillaire,  dont,  en  attendant  mieui ,  j'e«pérais  du  noies  quelque 
soulagement  immédiat  pour  mon  malade.  Cette  opération  avait  été 
faite  plusieurs  fois  soit  à  rH6tel-Dieu  par  MM.  Legroav  et  Laa* 
gier,  soit  h  la  Pitié  par  M.  Aran ,  sous  les  yeux  de  M.  Siredey, 
interne  de  mon  service,  et  jamais ,  dans  ces  différents  cas,  elle 
n*avait  déterminé  le  moindre  accident.  Cependant  j^bésitafs  et  je 
remettais  toujours  au  lendemain  cette  simple  piqûre  qui,  quoi  que 
Ton  pût  dire  autour  de  moi,  ne  me  semblait  pas  exempte  de  dan* 
gers;  j*étais  même  sur  le  point  de  convoquer  une  consultation, 
lorsque  le  compte  rendu  de  la  séance  de  la  Société  de  chirargie  du 
5  mai  m'arriva  par  le  Moniteur  des  hôpitaux. 

ttM.  Boinet  présente  à  la  Société  un  jeune  bomme  de  vigoureuse 
apparence,  chez  lequel  s'est  développé,  depuis  cinq  à  six  mois ,  on 
kyste  hydatique  du  foie.  Si  le  liquide  est  clairet  séreux,  et  il  est 
probable  quMI  en  est  ainsi,  puisque  la  tumeur  n*a  jamais  été  le 
siège  du  moindre  travail  inflammatoire,  M.  Boinet,  pour  tout  trai- 
tement, se  propose  de  vider  le  kyste  par  de  simples  ponctions  avec 
un  trois-quarts  capillaire  ;  par  ce  seul  moyen,  il  a  déjà  obtenu  un 
succès,  il  y  a  deux  ans.  Si  le  liquide  est  purulent,  la  ponction  sera 
faite  avec  un  trois-quarts  plus  gros,  et  suivie  d'injections  iodées. 

oM.  Robert  encourage  M.  Boinet  dans  sa  résolution,  en  rappelant 
qu'il  a  obtenu  lui-même  la  guérison  d'un  kyste  bydatique  qu'il 
n'avait  fait  que  ponctionner. 

«M.  Cloquet  rapporte  une  autre  observation  de  guérison  par  la 
ponction  et  en  laissant  la  canule  en  place.  Il  croit  les  kystes  hyda- 
tiques  rares  chez  les  sujets  dont  la  santé  est  florissante  ;  aussi  est-il 
disposé  â  soupçonner  Texistence  d*un  kyste  séreux  simple,  tontes 
les  fois  que  l'état  de  santé  du  sujet  est  excellent. 

«M.  Lenoir  ajoute  aux  exemples  cités  un  cas  de  guérison  d'un 
kyste  hydatique  du  foie,  obtenue  après  dix  ponctions  avec  un  trois- 
quarts  explorateur,  o 

Cette  lecture  mit  fin  à  toutes  mes  hésitations,  et  je  me  décidai  ï 


foire  avant  toot  nue  ponction  avee  le  tPois*qpiarts  cdpiUaire,  cette 
opération  inoffensîve  devant  non-Mulement  préciser  davantage 
noire  diagnostic,  mais  pouvant  à  elle  senie  amener  la  gnérison  dé- 
finitive de  la  maladie.  On  sait  avee  quelle  foudroyante  rapidité  cet 
espoir  fut  détruit. 

Sous  rimpresslon  d'un  tel  ra^thenr,  jHii  été  tout  nalnrellement 
porté  k  foire  un  retour  consciencieux  sur  le  passé  et  à  reehevcber 
partout  les  causes  qui  ont  pu  le  déterminer. 

l""  Détails  du  ftiit  accompli  ; 

B^  Comparaison  de  ce  Mi  avec  les  faits  analogues  consignés  dans 
les  annales  de  la  science.  Tel  est  le  champ  que  j*ai  parcouru ,  et  où 
je  vous  prie  de  vouloir  bien  me  suivre. 

Je  ne  crois  pas  devoir  ftiire  intervenir  ici  les  conditions  délivo* 
râbles  au  milieu  desquelles  nous  nous  trouvions  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière  lorsque  ce  malade  a  été  frappé  de  mort.  Avant  l'opération ,  il 
ne  subissait  nullement  rinflnenee  épidémique  qui  engendrait  des 
fiéritonites  dans  notre  service  des  femmes  en  couches  et  dao9  les 
autres  salles  de  femmes  de  ThApital  ;  c'est  immédiatement  après,  et 
bien  probablement  par  cette  opération,  que  les  symptômes  d'in- 
flammation péritonitique  se  sont  développés  chez  loi. 

Le  malade  était,  nous  a-t-on  dit  depuis,  vivement  impressionné 
par  cette  opération,  qu'il  désirait  pourtant,  parce  qu'on  avait  beau- 
coup insisté  auprès  de  lui  sur  sa  simplicité  et  son  innocuité.  Mais 
quelque  vive,  quelque  fâcheuse,  qu'ait  pu  être  cette  émotion  avant, 
ne  devait-elle  pas  se  calmer  peu  à  peu,  et  rester  sans  effet  aussitôt 
après  cette  piqôre  si  rapide  et  presque  sans  douleur? 

La  fiiiblesse  du  patient  était  grande,  il  est  vrai,  mais  enfin  l'opé- 
ration semblait  faite  à  sa  mesure,  et  le  pouls,  assez  résistant  et  assez 
calme,  n'a  pas  varié  pendant  sa  durée. 

Le  trois-quarts  a  été  enfoncé  verticalement  sur  le  point  le  plus 
saillant  et  le  plus  fluctuant  de  la  tumeur,  et  la  canule  n'a  été  en- 
levée qu'après  l'écoulement  de  350  grammes  de  liquide,  lorsque  la 
saillie  s'effsçait  et  que  le  jet  faiblissait.  Si  je  n'ai  pas  extrait  plus 
de  liquide,  ni,  à  plus  forte  raison,  permis  que  des  pressions  fussent 
excercées,  c'est  qu'il  me  semblait  suffisant  de  n'enlever  tout  d'abord 
que  le  trop-plein  de  la  poche  hydatique;  c'est  qu'aussi  je  redoutais 
l'introduction  de  l'air  et  la  syncope,  résultats  possibles  d'une  déplé- 
tion  trop  considérable  opérée  brusquement  chez  un  sujet  si  faible. 
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Le  volume,  rancieimeté  du  kyste,  étaieat  sans  doute  des  condi- 
tions défavorables;  mais  ces  conditions,  qui  devaient  influer  sur  le 
résultat  définitif,  ralentir  ou  empêcher  tout  à  fait  la  guérison,  n'ont 
exercé ,  ce  me  semble,  qu'une  influence  très-secoDdaire  sur  le  ré- 
sultat immédiat. 

Cette  simple  ponction,  qui  est  appliquée  à  l'exploration  de  toutes 
les  tumeurs  de  nature  douteuse ,  et  qui  est  le  préliminaire  obligé 
et  presque  toujours  inoffensif  de  toute  intervention  chirurgicale 
dans  le  traitement  de  ces  lésions ,  c'est  bien  cette  petite  opération 
elle-même  qui  a  tué  notre  malade,  en  provoquant  tous  les  sym- 
ptômes de  la  péritonite  générale. 

L'autopsie ,  en  nous  montrant  les  lésions  caractéristiques  de  in- 
flammation récente  de  la  séreuse  abdominale,  nous  a  prouvé,  à  n'en 
pas  douter,  que  cette  phlegmasie  mortelle  n'avait  pas  été  le  ré- 
sultat direct  de  la  blessure  du  péritoine,  mais  bien  d'un  épanche- 
ment  du  liquide  kystique.  La  piqûre  des  parois  abdominales  était 
complètement  fermée  à  la  peau  comme  au  péritoine  lui-même,  où 
la  cicatrice  n'était  marquée  par  aucune  trace  phlegmasique;  la 
piqûre  du  kyste  aussi  était  si  bien  cicatrisée  qu'elle  était  introu- 
vable. Mais  de  son  siège  supposé  vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
convexité  du  lobe  droit  du  foie,  on  voyait  une  traînée  purulente  et 
pseudo-membraneuse.  Les  circonvolutions  intestinales  les  plus  rap- 
prochées du  bord  antérieur  et  inférieur  de  l'organe  hépatique 
étaient  d'un  rouge  vif,  dû  à  une  vascularisalion  très-serrée,  et  ad- 
héraient faiblement  entre  elles  au  moyen  d'une  lymphe  plastique 
coagulée.  Dans  le  petit  bassin,  à  la  surface  de  la  vessie  et  des  anses 
intestinales  voisines,  on  voyait  une  couche  pseudo-membraneuse 
molle  et  assez  épaisse,  qui,  dans  la  partie  la  plus  déclive,  se  trouvait 
en  conlact  ou  confondue  avec  une  masse  gélatineuse,  pelotonnée, du 
volume  d*un  œuf.  Ces  différents  degrés  et  sièges  des  produits  de 
l'inflammation  péritonéale,  étudiés  au  moment  même  de  Touvertore 
de  l'abdomen,  m'ont  semblé  prouver,  ainsi  qu'à  toutes  les  personnes 
présentes,  que  cette  lésion  était  bien  due  à  Tissue  d'une  certaine 
quantité  du  liquide  hydatique  hors  de  sa  poche,  et  à  sa  filtratiou? 
suivant  les  lois  de  la  pesanteur,  entre  les  feuillets  viscéral  et  pariétal 
du  péritoine.  Pour  concilier  cette  induction  avec  Tobturation  com- 
plète de  la  piqûre  du  kyste,  on  est  obligé  d'admettre  qu'au  moment 
où  le  trois-quartsa  été  retiré,  le  trop-plein  de  la  tumeur  hydatique 
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a  continué  de  couler  doucement  dans  le  péritoine,  sous  rinfloenee 
d*un  dernier  effort  de  rétraction  des  parois  kystiques,  et  que,' ce 
dégorgement  terminé,  la  piqûre  capillaire  s'est  refermée  aussitôt, 
par  le  seul  fait  du  rapprochement  et  de  Taccolement  de  ses  bords. 
On  arriverait  ainsi  à  conclure  que  la  canule  a  été  retirée  trop  t6t; 
qu'en  attendant  la  cessation  complète  du  jet,  et  non  pas  seulement 
son  affoîblissement,  on  eût  probablement  évité  Fépanchement  péri* 
tonéal  et  ses  suites.  Mais,  avant  d'adopter  cette  conclusion  d'une 
manière  définitive,  il  est  convenable  d'abandonner  le  iait  partica- 
lier,  et  de  nous  élever  à  des  considérations  plus  générales  par 
l'étude  comparative  des  faits  analogues. 

Cette  dernière  partie  de  notre  travail  n'est  autre  qu'u/ie  noie 
pour  servir  à  l'histoire  de  la  ponction  capillaire  appliquée  aux 
fystes  hjrdatiques  du  foie. 


De  la  ponction  capillaire  appliquée  aux  kystes  /tjrdatiques 

du  foie. 

L'eiposition  bien  incomplète  que  nous  avons  fisiite  tout  à  l'heure 
des  méthodes  de  Récamier,  de  MM.  Bégin  et  Jobert  de  Lamballe, 
est  cependant  suffisante  pour  nous  en  faire  saisir  l'esprit  et  le  véri- 
table but.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  semble  y  tenir  compte  de  la 
lésion  traumatique  du  péritoine.  Récamier  l'attaque  par  les  causti- 
ques répétés;  M.  Bégin  l'incise  dans  l'espace  de  8  à  10  centimètres; 
M.  Jobert  le  soumet  à  des  piqûres  prolongées  pendant  vingt-quatre 
heures  et  maintes  fois  répétées.  On  dirait  que  ces  excitations  par  le 
fer  etles  caustiques  peuvent  être  provoquées  sans  danger,  et  qu'elles 
doivent  nécessairement  limiter  leurs  effets  à  la  production  d'une 
péritonite  circonscrite ,  à  la  formation  d'adhérences  protectrices. 
Réunir  et  confondre  en  une  seule  les  parois  kystique  et  abdominale 
afin  de  pouvoir  évacuer  le  liquide  et  les  acéphalocystes  contenus 
dans  la  poche  hydatique ,  sans  épanchement  péritonéal  :  tel  est 
le  point  important,  capital,  de  chacune  de  ces  méthodes.  Cet 
épanchement  du  liquide  hydatique  dans  le  péritoine  est-il  donc  si 
redoutable? 

Dans  l'article  Acéphalocjrste  du  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  M.  Gruveilhier  rapporte  quatre  observa- 
tions extraites  de  la  clinique  des  hôpitaux  (Lassu9)ou  de  la  clinique 
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de  M.  Andral,  desquelles  il  résulte  que  la  rupture  de  kystes  hydati- 
ques,  sous  l'influeuce  d'opérations  iutempesti  ves,  de  cbute^^  d'effbrts, 
eb  de  eause  iuconbue,  a  déterminé  une  péritonite  très-aiguê  et 
mortelle  dans  l'espace  de  sii  heures  à  trois  ou  iquatre  jours.  M.  Gru- 
veilbîer  cite  ailleurs  deux  faits  qui  semblent  prouver  que  la  mort 
peut  ne  pas  être  le  résultat  immédiat  de  cette  rupture,  et  qu'au 
lieu  d'une  péritonite  algue,  cet  accident  peut  ne  déterminer  qu^ùne 
péritonite  chronique,  et  la  mort  n'avoir  Heu  que  beaucoup  plus 
tard. 

Le  même  autebr  parle  d*utt  cas  de  rupture  d'une  poche  hydati- 
que  dans  l'abdomen,  qui  décida  tloux  A  inciser  la  partie  infërileure 
de  la  liçbë  blanche  pour  éVacueir  lé  liquidé  ëpahcUë  ;  mïis  cette 
tentative  dééespéréé  ne  At  qu'éccélérer  la  mort  du  bialade. 

On  lit  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (t.  f,  p.  709  ;  1655) 
l'observation  suivante ,  remarquable  par  la  rapidité  de  la  mort 
survenue  à  la  suite  de  la  déchirure  d'un  kyste  hydatique  du  foie. 

aUn  garçon  de  18  ans  éprouvait,  depuis  quelque  temps,  une  douleur 
gravative  înoommode  auniessous  des  fausses  côtes  droites;  la  palpation 
permettait  de  reconnatlre  dans  cet  endroit, une  tumeur  dure  et  ronde, 
dont  le  diagnostic  demeura  obscur  ;  l'état  général  du  maladen'avait  subi 
aucune  altération,  bn  jour,  en  lullanl  avec  un  camarade,  il  reçiit  un 
Coup  de  poing  au  niVeau  de  Thypochondre  droit;  iiDmédiatement  il 
s^afÂitssa  sur  lai*métbe  en  poussant  un  cri ,  et  mourut  au  bout  de  peu 
de  tempBt  après  avoir  présenté  quelques  mouvements  convulsifs.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  dans  le  foie  deux  kystes  hydatiques  volumineux;  Tun 
d'eux  était  déchiré,  et  avait  permis  Tissue  de  Fhydatide  dans  la  cavité 
péritonéale.  Dans  les  deux  poches,  on  ne  put  trouver  de  traces  d'échi- 
nocoques.i»(^/^.  >hedic,  Centt.  Zeit.y  1855,  h**  15.) 

Oésfhitset  Une  Infinité  d^autres  eheore  que  boos  pôbrriôbl  êitér 
prouvent;  à  n'en  pas  douter,  que  Tépanchement  dd  liquide  Hydati- 
que dans  le  péritoine  est  presque  toujours  mortel  au  bout  d'ttn 
temps  ibrt  court.  Donc  la  méthode  ou  le  procédé  chirurgical  qoi 
mettra  le  plus  stlk^ment  à  Tabri  de  oek  accident  devra  tout  d'aboi^d 
être  considéré  comme  le  plus  parfait,  et  obtei&ir  la  préfé^ence  sur 
tous  les  autres.  Les  méthodes  dont  il  a  été  question  tout  ii  Illettré 
sont  loin  d'avoir  toujours  satisfait  les  Doédecinsqui  les  onteibployées; 
souvent  les  adhérences  n'ont  pu  être  produites^  et  à  quelques  cas 
«»  PHtd^  ébtenns  par  éhucuiie  d'eHei,  H  tt'èst  t)ers<iâM  d'entre 
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Mils  qitl  M  poisie  oppUser  quelque  revers.  En  est-il  de  même  de  la 
poDctiôki  eapillâtre?  0*est  cèque  je  me  propose  de  rechercher  ici, 
tû  étddklHt  son  applicaiioD  au  traitement  des  kystes  hydatiques 
dti  foie,  tantôt  toiiime  moyen  d'exploration,  tantôt  comme  moyen 
curatlF^  soit  qu'elle  ait  été  employée  seule  ^  soit  qu'elle  ait  été 
eombiilée  aux  injections  iodées. 

S  \.-^De  la  ponction  capttlaire  appliquée  aux  kystes hfdattques 
comme  moyen  (femplôMUon, 

Cest  à  Récamier,  qui  le  premier  a  institué  un  traitement  métho- 
dique des  kystes  hydatiques  du  foie,  que  Ton  doit  d'avoir  appliqué 
à  ces  tumeurs  la  ponction  avec  le  trois-quarts  capillaire,  comme 
Ëioyeh  de  diagnostic  ou  d'exploration  préliminaire  de  son  traite- 
ment. 

«Cette  ponction,  dit  M.  Gruveilhier  (art.  Jcéphalocyste ;  Dict. 
dé  méd.  et  de  cfâr,  pratiques,  1. 1;  1829),  sur  laquelle  Ruysch 
déterèë  tattt  de  blâme,  vient  d'être  érigée  en  méthode  exploratrice 
par  M.  Réeamier,  et  cinq  fois  le  succès  le  plus  complet  est  venu 
jostifiersott  heureuseaudace.  »Le  même  auteur  dit  encore:  «  La  ponc- 
tion ftiite  avec  Un  trois-quarts  très-fin  n'a  pas  les  mêmes  inconvé- 
ttieéts  qu'une  ponction  ordinaire  ;  néanmoins^  dans  Tétat  actuel  de 
Xk  seience ,  ce  moyen  ne  saurait  être  adopté  comme  méthode  gêné- 
Irale,  à  moiàs  d'adhérences  constatées  et  de  tendance  bien  pronon- 
cée dé  ta  tumeor  à  se  porter  en  dehors.  ^ 

MaiÂ  il  semble  que  cette  proposition  ait  été  oubliée  ou  considérée 
tômme  l'expression  de  craintes  chimériques.  L'inventeur  de  la  mé- 
thode lui-tnêltae  ne  semblait  pas  s'inquiéter  du  tout  de  savoir  si 
les  tumeurs  qu'il  explorait  ainsi  étaientou  n'étaient  pas  adhérentes. 
Gomment  les  imitateurs  s'en  seraient-ils  préoccupés  davantage?  Il 
aurait  fallu  des  insuccès.  Or,  dans  presque  toutes  les  observations 
de  tumeurs  hydatiques  consignées  dans  les  différents  journaux  ou 
thè^bs  que  j^i  pu  coAsUlteir,  nous  voyons  la  ponction  capillaire 
pratiquée  une  Ou  plusieurs  fois  sads  le  moindre  accident.  Dans 
aucuil  de  ces  eas,  les  opérateurs  ne  paraissent  avoir  recherché  les 
adhérences  ehttie  le  kyste  et  les  parois  abdominales. 

Nous  lisons  dans  l'important  travail  de  M.  Barrier  (thèse  de  doc- 
torat/21  juhi  1840)  p.  64):  s  Cette  ponction  a  été  proposée  et  forte- 
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ment  préconisée  par  M.  Récamier;  par  contre ,  d'autres  médecins, 
effrayés  par  des  dangers  pins  imaginaires  que  réds,  l'ont  condam- 
née ou  acceptée  avec  une  extrême  défiance.  Je  ne  connais  aucun 
fait  qui  justifie  ces  craintes  et  cette  défiance.  Faite  avec  un  trois- 
quarts  qui ,  recouvert  de  sa  canule ,  n'a  guère  qu'un  millimètre  de 
diamètre,  cette  opération  est  plutôt  une  simple  acupuncture  qu'uoe 
véritable  ponction  ;  et  je  ne  sache  pas  qu'il  en  soit  jamais  résullé 
un  épanchement  dans  le  péritoine,  suivi  de  péritonite.  Il  sniBt  de 
songer  à  Tétroitesse  de  l'ouvertare,  qui  sera  immédiatement  fermée 
par  le  rapprochement  de  ses  lèvres  et  par  rapplicalion  des  parois 
des  organes  voisins,  pour  admettre  l'innocuité  à  peu  près  certaine, 
dans  tous  les  cas,  de  cette  ponction.» 

Bien  plus,  M.  le  professeur  Malgaigiie,  dans  les  passages  suivants 
extraits  de  son  précieux  Traité  de  médecine  opératoire,  6^  édit, 
semble  admettre  non-seulement  l'innocuité  de  la  ponction,  mais 
même  celle  de  l'épanchement  intra-péritonéal. 

On  lit  page  521 ,  article  Abcès  du  foie,  kystes  hydatiques: 
«  Récamier  a  propo.^é  de  foire  la  ponction  exploratrice  avec  un  trois- 
quarts  très-fin ,  une  aiguille  à  cataracte  qu'on  plonge  brusquement 
dans  les  tissus,  et  que  Ton  retire  de  même  pour  ne  pas  permettre  à 
du  liquide  de  s'épancher,  à  la  suite  de  l'instrument ,  dans  les  tissus 
ambiants.  Cet  accident  est  fort  peu  à  craindre  quand  le  liquide  est 
inactif,  comme  dans  les  kystes  séreux  ou  hydatiques.  »  Ailleurs, 
p.  622,  à  propos  des  kystes  du  bas- ventre  :  «On  peut  pratiquer  la 
ponction  avec  le  irois-quarts,  l'écoulement  du  liquide  qu'ils  coa- 
tiennent  dans  le  péritoine  ne  donnant  lieu  à  aucun  péril  ;  mais 
cette  opération  purement  palliative  doit  être  réservée  pour  ceux 
dont  le  volume  est  excessif,  par  exemple ,  pour  ceux  de  l'ovaire.» 

Je  n'admets  pas,  et  je  ne  suis  certainement  pas  le  seul  de  cet  avis, 
que  le  liquide  hydalique  «puisse  couler  dans  le  péritoine,  sans  don- 
ner lieu  à  aucun  péril.»  Les  faits  de  rupture  cités  plus  haut,  les  con- 
séquences thérapeutiques  déduites  de  ces  mêmes  faits,  les  méthodes 
de  Récamier,  de  M.  Bégin  et  de  M.  Jobert  de  Lamballe;  la  ponction 
capillaire  elle-même,  dont  le  premier  mérite,  dont  l'avantage  le 
plus  apprécié  semble  être  tout  d'abord  de  garantir  le  péritoine 
contre  l'épanchement  du  liquide  hydatique ,  prouvent  mieux  que 
tous  les  raisonnements  la  haute  gravité  de  cet  accident.  Mais 
M.  Malgaigne  luUméme,  la  ponction  exploratrice  une  fois  f^it^i  ^^ 
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continue  pas  le  traitement  sans  prendre  les  précautions  d*usage,  et 
il  ftiit  appliquer  des  cautères  sur  les  tumeurs  hydatiques  pour  éta- 
Mir  des  adhérences  protectrices  (voir  l'observation  de  kyste  hyda- 
tiqoe  da  foie  recueillie  par  M.  Lala ,  interne  dans  le  service  de 
M.  Malgaigne,  185S;  Bulletin  de  la  Société  anai.,  2«  série,  1. 1). 

L'observation  qui  a  donné  lieu  à  ce  travail  prouve  qu'il  sufftt 
d^une  très-petite  quantité  de  liquide  hydatique  pour  produire 
une  péritonite  mortelle  (obs.  1). 

C'est  ici  le  lieu  de  rechercher  à  quoi  peut  tenir  cette  propriété  si 
irritante  du  liquide  hydatique.  Les  analyses  chimiques  n'ont  fourni 
sur  ce  point  aucun  renseignement  important  ;  la  chaleur,  Falcool, 
Tacide  nitrique,  ne  coagulent  point  ce  liquide.  Il  est  rare,  en  effet, 
qu'il  contienne  des  traces  d'albumine,  lorsqu'il  n'a  subi  aucune  alté- 
ration pathologique  préalable.  Dans  toutes  les  observations  que 
nous  avons  pu  consulter,  nous  voyons  la  poche  hydatique  intacte 
donner  issue  à  un  liquide  limpide  non  albumineux  ;  et  si  le  contraire 
a  été  constaté,  c'est  toujours  à  une  seconde  ou  troisième  ponction, 
après  une  eicitation  accidentelle  ou  provoquée  d'une  manière  quel- 
conque. Dans  tous  ces  cas  aussi,  le  liquide  a  cessé  d'être  limpide, 
il  est  devenu  rosé,  jaunâtre,  verdàtre  ou  puriforme.  Parmi  les  sels 
trouvés  dans  ce  liquide,  l'hydrochlorate  de  soude  prédomine.  Dans 
l'analyse  consignée  k  la  suite  d'une  observation  de  Récamier  que 
nous  aurons  l'occasion  de  citer  dans  notre  seconde  partie,  nous  trou- 
vons le  résultat  suivant  indiqué  sans  proportion:  soufre,  grande 
quantité  d'hydrochlorate  de  soude,  peu  d'hydrochlorate  d'ammo- 
niaque; matière  animale  entièrement  soluble  dans  l'alcool,  d'une 
odeur  empyreumatique,  attirant  l'humidité  de  l'air,  et  analogue  à 
l'osmazome;  très-petite,  quantité  d'hydrochlorate  de  potasse,  de 
phosphate  de  chaux,  de  sous-carbonate  de  soude  ;  un  peu  de  ma-* 
tière  grasse. 

M.  Gollard,  membre  de  la  Société  anatomique,  après  avoir  ana- 
lyse un  grand  nombre  d'acéphalocystes  de  différents  volumes,  reti- 
rées du  foie  de  divers  sujets,  est  arrivé  à  conclure  que  la  membrane 
acéphalôcystique  était  composée:  1^  d'une  trame  albuminiforme, 
ne  différant  de  l'albumine  que  par  sa  solubilité  dans  l'acide  hydro- 
cblorique  ;  2®  d'une  substance  qui  a  quelque  analogie  avec  le  mucus, 
mais  qui  en  diffère  assez  pour  pouvoir  être  regardée  comme  une 
substance  particulière. 

i.  M.  D.  i.  1 
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M.  Gruveilbler  se  demande  si  Taotion  délétère  du  liquide  hyda- 
tique  n'est  pasdue  au  mélange  des  acépbalocystes  entières  ou  lacé- 
rées, qui  agiraient  sur  le  péritoine  non  point  par  leurs  propriétés 
chimiques,  mais  tout  simplement  d'une  manière  mécanique,  comme 
le  mercure,  par  exemple,  qui,  dans  des  expériences  faites  sur  les  ani 
qiaux,  s'est  montré  tout  aussi  irritant  que  les  injections  d'encre 
dans  le  péritoine,  et  a  amené  non  moins  promptement  la  mort  par 
péritonite.  Ces  débris  de  membranes  acépbalocystes ,  incapables 
d'adhésion,  ne  deviendraient-*ils  pas,  ainsi  que  les  globules  de  mer- 
cure, une  cause  mécanique  et  toujours  agissante  d'irritation  ca- 
pable de  doubler  et  de  tripler  les  efFets  de  l'épanchement  pur  et 
simple  d'un  liquide? 

Dans  notre  observation,  Tautopsie  n'a  fait  découvrir  dans  le  péri- 
toine aucune  trace  de  membrane  acéphalocyste  ;  et  il  ne  pouvait  y 
en  exister,  attendu  la  petitesse  de  l'ouverture  pratiquée  à  la  paroi 
du  kyste,  te  liquide  seul  a  dû  être  épanché  ;  c'est  donc  probable- 
ment à  lui  seul  que  l'action  délétère  doit  être  ailribuée.  L'examen 
microscopique  de  celui  qui  était  resté  dans  le  kyste  a  fait  voir  des 
crochets  d'échinocoques;  mais  l'analyse  chimique  n'a  pas  été  faite^ 
et  cette  omission  est  d'autant  plus  regrettable,  que  les  ouvrages  les 
plus  récents  d'anatomie  pathologique  ou  ne  contiennent  sur  ce 
point  important  aucun  détail  (Becquerel,  Traité  de  chim.  paiàol.\ 
ou  se  bornent  à  reproduire  purement  et  simplement  des  analyses 
incomplètes  et  déjà  anciennes  (Lhéritier,  Traité  dechim.  pathoL; 
Gruveilhier,  Traité  d'anat.  pathol.  gén.).  Je  signale  cette  lacune, 
afin  d'engager  ceux  de  mes  collègues  qui  s'occupent  de  chimie 
pathologique  à  la  combler  dès  que  l'occasion  leur  en  sera  offerte. 

En  attendant  les  lumières  qui  pourront  résulter  de  nouvelles 
analyses,  je  serais  assez  disposé  à  mettre  sur  le  compte  des  échi- 
nocoques  les  accidents  inflammatoires  qu'en  1829  M.  Gruveilhier 
attribuait  aux  acépbalocystes  entières  qu  lacérées,  dans  les  cas 
de  rupture  des  poches  hydatiques  dans  le  péritoine.  On  sait  en 
effet  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  les  plus  modernes  et  surtout 
à  Texcellente  thèse  de  M.  le  D'  Livois  {JRechei^hes  sur  les  échiruh 
coques  chez  l'/iomme  et  chez  les  animaux,  1843),  que  lorsque 
l'on  fait  une  ponction  à  une  hydatide,  le  liquide  qui  la  distend  jaillit 
au  loin  en  entraînant  avec  lui  la  plus  grande  partie  de  ces  helmin- 
thes microscopiques,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  le  recueillant 
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dans  une  capsule  de  verre,  au  fond  de  laquelle  ils  ferment  an  petit 
dépôt  blanchâtre  ;  que  ces  échinocoques  libres  sont  à  la  fois  et  beau- 
coup plus  nombreux  et  plus  complètement  développés  que  ceux 
qui  restent  adhérents  aux  parois  de  la  membrane  hydatique.  Il  est 
donc  certain  que  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine,  à  la  suite 
d'ane  ponction  exploratrice ,  est  chargé  de  ces  entozoaires.  Ces 
entozoaires  vivent-ils  assez  longtemps  hors  de  la  poche  acéphalo- 
cjrste,  pour  exercer  sur  le  péritoine  une  action  irritante  spéciale, 
capable  de  leur  survivre  et  de  produire  des  désordres  mortels  P 
agissent-ils  .en  masse  sur  un  ou  plusieurs  points  de  la  séreuse  péri* 
tonéale,  comme  Tacarus  et  autres  parasites  microscopiques  agissent 
sur  la  peau? 

A  des  effets  si  prompts  et  si  terribles  il  faut  une  cause  particu* 
lière  spéciale.  Cette  cause  est-elle  l'élémeht  vivant  charrié  par  le 
liquide  hydatique?  C'est  une  question  que  je  crois  raisonnable  de 
soulever  et  que  les  faits  cliniques  autorisent^  en  attendant  que  des 
expériences  nouvelles  puissent  la  résoudre. 

Le  fait  qui  suit  vient  à  Fappui  de  Tobservalion  malheureuse  qui 
nous  a  suggéré  ces  réflexions  ;  et,  bien  qu'il  soit  relatif  à  une  hyda- 
tide  de  la  rate,  il  offre  avec  le  nôtre  une  trop  frappante  analogie 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  quelque  avantage  à  les  rapprocher. 

Obs.  il.  — Énorme  kytte  acéphalocjrsie  de  la  raie  ;  ponction  exploratrice 
suivie  (tune  péritonite  grave;  ouverture  du  kyste  par  incision  des  couches 
extérieures  et  cautérisation  des  couches  profondes  de  ta  paroi  abdominale. 
Mort  par  suite  de  ta  rétraction  trop  rapide  du  kyste,  qui  s*est  détaché  du 
parenchyme  de  la  rate,  (Goyrand,  d'AIx,  Gazette  médicait,  t.  X,  p.  6; 
IH5Ô.}  —  Je  ne  relaterai  de  cette  intéressante  observation  que  ce  qui  se 
rapporte  à  notre  sujet.  Tumeur  volumineuse  à  surface  égale,  qui,  pro- 
venant de  l'hypochondre  gauche,  s'étend  jusqu'au-dessous  de  la  région 
ombilicale  et  dépasse  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur,  de  forme  sphé- 
rlque,  donne  partout  un  son  mat  â  la  percussion  ;  elle  n'est  pas  doulou- 
reuse, mais  elle  est  gênante  par  son  volume  et  son  poids.  Du  reste,  le 
malade  est  sans  fièvre ,  son  teint  est  naturel  ;  toutes  les  fonctions  sont 
régulières.  Le  diagnostic  étant  obscur  et  la  tumeur  augmentant  sensi- 
blement de  volume ,  M.  Goyrand  pratique,  le  26  juillet  1847,  une  ponc- 
tion avec  un  petit  trois-quarts  explorateur  sur  le  point  le  plus  saillant 
et  le  plusrénitent;  issue  d'un  liquide  aussi  limpide  que  Teau  la  plus 
pure,  dont  on  extrait  fâ  grammes  au  plus.  Immédiatement  après  cette 
opération,  surviennent  une  syncope,  des  douleurs  épigastriques,  des 
nausées ,  el  tous  les  accidents  formidables  de  la  péritonite  générale 
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résultant  de  répanchemeot  du  liquide  hydatique  dans  i'abdomen 

M.  Goyrand,  plus  heureux  que  nous ,  peut  arrêter  la  marche  de  cette 
complication,  qui  semblait  devoir  être  mortelle.  Mais,  le  11  août,  après 
avoir  établi  d'une  manière  positive  que,  la  péritonite  guérie,  le  kyste 
restait  enflammé ,  et  qu'il  y  avait  indication  de  le  vider,  le  chirurgien 
commence  l'application  d'une  méthode  de  traitement  mi:(te  consistant 
en  incision  et  cautérisation,  etc.,  qui  détermine,  un  mois  après,  la  mort 
du  malade. 

Or  voici  comment  M.  Coyrand  apprécie  la  valeur  des  moyens 
chirurgicaux  employés  par  lui  dans  ce  cas,  et  d'abord  la  ponction 
exploratrice.  Cette  ponction  est  assez  généralement  regardée  comme 
peu  dangereuse  ;  elle  a  été  faite  avec  un  troiSHjuarts  délié  et  sui- 
vant les  règles  de  Fart.  Voyez  cependant  quelles  en  ont  été  les  con- 
séquences : 

P  Un  épanchement  de  liquide  hydatique  dans  le  péritoine,  et 
une  péritonite  aigné  qui  aurait  bien  pu  être  mortelle  ; 

2P  Une  inflammation  du  kyste  hydatique  qui  pouvait  aussi  entraî- 
ner la  mort  avant  toute  autre  opération,  mais  qui,  dans  le  cas  actael, 
a  nécessité  une  opération  qui  a  été  suivie  de  mort. 

11  faut  donc  qu'on  cesse  de  considérer  comme  inofFensives  les 
|)onctions  exploratrices  des  kystes  abdominaux.  Ce  qui  me  frappe 
surtout  dans  cette  observation  et  ce  qu'il  importe  de  noter  comme 
point  de  rapprochement  avec  mon  fait,  c'est  la  petite  quantité  de 
liquide  extrait,  eu  égard  au  volume  considérable  du  kyste,  16  gram- 
mes de  liquide!  juste  ce  qu'il  en  faut  pour  étudier  ses  caractères 
physiques  et  chimiques,  et  fixer  le  diagnostic.  Le  travail  de  M.  Goy- 
rand,  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  en  1850,  par  l'intermé- 
diaire de  M.  Vidal  (de  Cassis),  cinq  ans  avant  sa  publication  dans  la 
Gazette,  avait  donné  lieu  à  une  discussion.  M.  Maisonneuve,  approa- 
vaut  les  conclusions  de  l'auteur,  considérait  la  ponction  des  kystes 
abdominaux  comme  une  pratique  fiicheiise,  qu'il  avait  vue  plusieurs 
fois  déterminer  des  accidents  mortels,  et  son  appréciation  portaitsur 
les  opérations  praticables  aux  maladies  de  l'ovaire,  sujet  d'une  thèse 
qu'il  venait  de  soutenir  pour  le  concours  de  médecine  opératoire. 
AI.  Giraldès,  soutenant  l'innocuité  et  l'utilité  des  ponctions  dans 
les  kystes  abdominaux,  disait  même  avoir  vu  la  rupture  d'un  kyste 
hydatique  volumineux  donner  lieu,  sans  le  moindre  danger,  à  une 
hydropisieascite.  Mais  M.  Maisonneuve  distingue  la  ponction  simple 
de  la  ponction  exploratrice.  Il  a  vu  des  ponctions  évacuatrîcespro' 
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corer  des  guérisons  ;  mais  il  répète  que  pour  les  ponctions  explora* 
trices,  on  doit  s'en  abstenir  d'une  manière  absolae. 

Dans  Tobservation  de  M.  Goyrand,  ce  n*est  plus  seulement  la  pé- 
ritonite qui  résulte  de  la  ponction  exploratrice ,  mais  c'est  encore 
ane  inflammation  suppuratiye  du  kyste  ;  et  comme  le  fait  observer 
fort  judicieusement  Tauteur,  cette  complication  seule  pouvait  en- 
traîner la  mort  avant  toute  autre  opération  entreprise  pour  la  com- 
battre. C'est  du  reste  ce  que  prouve,  de  la  manière  la  plus  évidente, 
le  fiait  suivant,  que  je  dois  à  Tobligeance  de  mon  collègue,  M*  le 
IFPidonx: 

Obs.  III. — Kjrsie  hjrdaUgue  du  foie;  ponction  exploratrice;  suppura- 
tion du  kyste,  infection  putride.  Mort.  —  Hôpital  Lariboisière,  salle 
Saint-Henri.  B ,  âgé  de  30  ans,  cordonnier,  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, ne  présente  aucun  trouble  digestif  ou  autre. 

Une  tumeur  sphéroldale  sans  bosselure  et  tendue,  élastique,  fluc- 
tuante, occupe  rhypochondre  droit,  la  région  de  la  vésicule,  i'épi- 
gastre,  et  descend  un  peu  vers  l'ombilic;  aucune  cause  appréciable,  pas 
de  traumatisme. 

Diagnostic  présumé  :  kyste  hydatique  du  foie. 

La  ponction  au  centre  de  la  tumeur  avec  un  trois-quarts  explorateur 
donne  issue  à  un  liquide  limpide ,  ténu  comme  de  Feau  et  non  albumi- 
neux,  dont  on  relire  un  demi-verre.  La  tumeur  diminue  à  peine,  elle 
s'enflamme  presque  aussitôt ,  et  donne  lieu  aux  symptômes  généraux  de 
suppuration  et  d'infection  putride,  qui  amènent  la  mort  en  dix  jours. 

Vautopsie  confirme  le  diagnostic  :  débris  d'hydatides  nageant  dans 
une  poche  remplie  de  pus;  abcès  disséminés,  très-petits,  et  infiltra- 
tions comme  apoplectiques  dans  les  poumons;  sang  liquide  dans  le  cœur 
et  les  gros  vaisseaux. 

Ce  feit  nous  démontre  qu'il  suffit  d'une  seule  ponction  explo- 
ratrice pour  convertir  en  pus  le  liquide  limpide  du  kyste  hyda- 
tique, pour  déterminer  en  quelques  heures  une  inflammation  mor- 
telle pour  Tentozoaire.  C'est  en  effet  le  jour  même  de  l'opération 
que  les  symptômes  phlegmasiques  se  sont  déclarés.  On  comprend 
qu'un  vaste  foyer  de  suppuration,  développé  au  centre  d'un  or- 
gane aussi  vasculaire  que  le  foie,  soit  capable  de  détruire  les  bar- 
rières qui  le  circonscrivent,  de  faire  invasion  dans  le  parenchyme 
hépatique,  et  de  là  dans  tout  l'organisme.  Cette  phlegmasie  du 
kysteest,  sans  aucun  doute.  Indispensable  à  sa  destruction;  mais 
comment  limiter  son  action  à  ce  seul  résultat  et  empêcher  les  con- 
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séquences  fetales  pour  le  malade?  Id  la  rapidité  de  la  propagation 
du  mal  a  rendu  toute  médication  inutile  ;  nous  verrons  plus  loin 
que  des  symptômes  plus  bénins,  plus  lents,  mais  de  même  natnre, 
ont  été  combattus  avec  succès  par  les  antiphlogîstiques. 

Dans  les  observations  suivantes,  les  kystes  hydatiques  ponc- 
tionnés n'étaient  pas  dans  le  foie,  et  l'opération  a  été  pratiquée 
avec  le  trois-quarts  ordinaire;  mais  les  résultats  obtenus  sont  sem- 
blables ,  et  par  conséquent  comparables  à  ceux  des  cas  précédents  : 
leur  rapprochement  me  semble  donc  utile,  au  point  de  vue  des 
conséquences  pratiques  qui  en  résulteront. 

0b8.  IV.  —  En  lSâ6,  on  admet  â  la  Pitié,  salle  Saint-Athanase,  un 
adulte  qui  n'accuse  aucun  trouble  antérieur  dans  sa  isanté  et  n'éprouve 
d'autre  malaise  qu*une  grande  gène,  due  au  volume  considérable  de  son 
entre.  La  palpation  Fait  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  fluctuante, 
dans  laquelle  M.  Gendrin  pratique  une  ponction  avec  le  lrois»quarts 
ordinaire;  le  liquide  caractéristique  et  quelques  fragments  d'hydalides 
s'écoulent  à  travers  la  canule.  Quelques  heures  après,  cet  homme  était 
roorl,  après  avoir  présenté  les  symptômes  d'une  inflammation  suraigufi 
de  la  tumeur  ponctionnée. 

A  Vautopsie,  on  trouva  dans  les  différents  organes  de  l'abdomen  plu- 
sieurs kystes  renfermant  une  quantité  innombrable  d'bydatides;  le 
péritoine  n'était  pas  enflammé;  la  face  externe  du  kyste  où  avait  pé- 
nétré le  trois-quarts  était  seule  le  siège  d'une  violente  inflammation, 
caractérisée  par  une  vascularlsation  très-prononcée.  (Observation  com- 
muniquée par  l'interne  du  service.) 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  la  ponction  produit  une 
inflammation  du  kyste  hydatique ,  mais  la  marche  est  plus  rapide; 
la  mort  a  lieu  en  quelques  heures,  avant  que  le  pus  ait  eu  le  temps 
de  se  former.  La  seule  lésion  anatomique  appréciable  est  une  vas- 
cularisation  très-prononcée  des  parois  kystiques ,  et  bien  que  la 
ponction  ait  été  faite  sivec  le  trois-quarts  ordinaire ,  on  ne  trouve 
pas  trace  de  péritonite. 

Obs.  V.  —  Dans  les  BultetUis  de  la  Société  anatomique ,  décembre  1852, 
p.  619,  M. le  D'Gaillet,  alors  interne  à  PHAtel-Dieu,  aujourd'hui  pro* 
fesseur  de  physiologie  à  rPxole  de  Médecine  de  Reims,  a  publié  l'ob- 
ervatioq  intéressante  d'une  jeune  femme  de  25  ans,  qui  portait  depuis 
cinq  ans  dans  le  ventre  une  masse  énorme  de  tumeurs  de  volume  et  de 
consistance  variables,  et  qui,  deux  jours  après  la  ponction  de  Tune 
d'elles,  succomba  à  une  péritonite  algue  généralisée. 

La  tuméfaction  du  ventre  avait  commencé  d'abord  dans  la  région 
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iliaque  droite,  et  avait  gagné  peu  à  pea  les  r^ioMtl  hypoehondrla^Eié 
droite  et  ombilicale,  refoulant  les  inteitiqa  dans  les  régions  hypoobon^ 
driaque  gauche  et  épigastrique.  Indolente  pendant  pre^qpe  toqte  Ifi 
durée  de  son  développement,  cette  tun^eur  était  devepue  depuU  deux 
mois  le  siège  de  douleurs  assez  vives  dans  le  côté  droit  ;  son  volume  et 
son  poids,  devenus  peu  à  peu  énormes ,  rendaient  la  marche  impossible. 
Mais  rétat  général  était  bon.  On  avait  pensé  qu'fi  s'agissait  de  kystes 
multilocttlaires  de  l'ovaire,  et  ce  fut  dans  Tespolr  de  soulager  la  malade 
par  la  soustraetlon  d'une  certaine  quantité  de  liquide  que  Ton  pratiqua, 
avec  un  gros  trois-quarts,  la  ponction. 

Trois  verres  seulement  d'un  liquide  puriforme,  jaunâtre,  crén^eux, 
farent  obtenus  avec  une  certaine  difficulté,  des  membranes  hydaliques 
ploa  ou  moina  épaisses  s^opposant  fréquemment  à  Tissue  du  liquide. 
PMsqiie  immédiatement  après  Fenlèveroentde  la  cfinuieet  le  pansenoenl 
d'usage,  on  yit  se  déclarer  tous  les  symptômes  d'une  péiiitonite  aigud, 
provoquée  par  Tépanchement  des  matières  du  kyste  dans  le  péritoine^ 

L'autopsie  confirma  le  diagnostic  des  derniers  accidents.  Injection 
très-abondante  du  péritoine;  pseudo-membranes  récentes,  jaunâtres, 
adhérentes  au  feuillet  pariétal  et  vésîcal;  2  litres  environ  de  sérosité 
purulente  â  l'intérieur;  au  niveau  de  la  ponction,  pas  d'adhérenoes  ; 
rintérieur  du  kyste  communique  av^p  la  cavité  du  péritojiie.  \iiàn$  ce 
point,  le  feuillet  périlonéal  offre  une  coloration  violacée  presque  uni- 
forme, tant  rinjection  va^culaire  est  abondante.  Maii^  )e9  qv^ires  s^nt 
sains,  et,  au  lieu  de  kystes  ovariques,  on  trouve  une  masse  fie  tumeurs 
hydaliques  reliées  entre  elles  par  des  adhérences  celluleuses  et  rem- 
plissant Tabdomen.  La  poche  hydatique  dans  laquelle  le  trois-quarts  a 
pénétré  est  flasque  et  vide  aux  deux  tiers;  le  liquide,  semblable  à  celui 
auquel  la  canule  a  donné  issue,  contient  des  fragmenta  de  vésjonleii 
rompus,  blancs  ou  jaunâtres,  et  une  grande  quantité  de  vésicules  in- 
tactes, de  volume  très-variable. 

Celte  observation,  dont  nous  passons  une  infinité  de  détails  du 
plus  haut  intérêt,  présente  avec  notre  sujet  des  points  de  contact 
qu'il  importe  de  faire  ressortir.  La  ponction  faîte  avec  le  gros  trois- 
quarts  a  été,  à  proprement  parler,  exploratrice,  puisque  les  deux 
tiers  seulement  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  ont  été  évacués,  et 
que, la  canule  étant  retirée,  le  liquide  a  dû  continuer  à  couler  par 
Torifice  de  ponction  dans  le  péritoine,  chassé  soit  par  la  force  de 
retrait  de  la  poche  elle-même,  soit  par  la  contraction  des  parpi^ 
abdominales.  Cet  épaochement,  facilité  d'ailleurs  par  la  dimension 
de  l'ouverture  kystique ,  n  aurait  eu  probablement  aucune  consé- 
quence grave  s'il  se  fAt  agi  d'un  kyste  oyarique,  ainsi  qu'on  le  pen- 
sait. Mais  on  avait  aHtiire  à  une  tumeur  hydatique;  de  plus^  le 
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Uqoide  épanché  était  d'ane  nature  différente  de  celui  des  caa  pré- 
cédents: au  lieu  d'être  limpide,  il  était  jaunâtre,  crémeux,  pari- 
fbrme  ;  et  bien  que  Texamen  microscopique  n'y  ait  pas  Fait  décou- 
vrir de  globules  purulents,  mais  seulement  des  globules  gras,  il 
s'est  comporté  vis-à-vis  de  la  séreuse  péritonéale  comme  le  pus  le 
mieux  caractérisé,  en  y  développant  immédiatement  une  inflamma- 
tion mortelle.  Du  reste,  un  grand  nombre  d'anatomo-pathologistes 
ont  reconnu  que  les  caractères  du  pus  des  cavités  closes  n'étaient 
pas  les  mêmes  que  ceux  de  ce  liquide  sécrété  au  contact  de  l'air,  et 
que  le  globule  purulent  n'existait  que  dans  cette  dernière  condi- 
tion. M.  Gruveilbier,  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique 
générale^  n'hésite  pas  à  admettre  la  suppuration  des  kystes  hyda- 
tiques,  qu'eHe  soit  spontanée  ou  provoquée  par  une  ponction;  il  va 
même  plus  loin.  Cette  boue  plâtreuse  que  l'on  rencontre  dans  les 
bydatides  altérées  et  en  voie  de  guérîson,  et  que  l'on  serait  tenté 
d'appeler  tuberculeuse,  lui  parait,  d'après  une  série  de  faits,  le  ré- 
sultat d'une  transformation  subie  par  le  pus  dans  une  cavité  close 
de  toutes  parts,  et  par  conséquent  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

Il  ressort  donc  de  cette  première  partie  de  notre  travail  : 

1^  Que  le  liquide  hydatique,  limpide  ou  puriforme,  épanché  dans 
le  péritoine,  soit  accidentellement,  soit  par  le  fait  d'une  opération, 
y  détermine  une  inflammation  aigué  ou  chronique,  presque  tou- 
jours, sinon  toujours  mortelle  (obs.  1, 2,  6  et  diverses). 

V  Que  la  ponction  capillaire  elle-même,  le  plus  souvent  inoffen- 
sive, peut  causer  l'épanchement  du  liquide  hydatique  dans  le  pé- 
ritoine lorsqu'il  n'y  a  point  d'adhérences  entre  les  parois  kystique  et 
abdominale,  et  que  cet  épanchement  s'est  produit  lorsque  la  ponc- 
tion a  été  pratiquée  comme  méthode  exploratrice  ou  palliative,  c'est- 
à-dire  lorsque  le  kyste  a  été  incomplètement  vidé  (obs.  1,  2  et  5). 

y  Que  la  ponction  des  kystes  hydatiques,  qu'elle  soit  faite  avec 
le  trois-quarts  capillaire  ou  avec  le  trois-quarts  ordinaire,  peut  dé- 
terminer la  mort  par  inflammation  du  kyste  lui-même  (obs.  3  et  4). 

S  II.  —  Ponction  capillaire  appliquée  aux  kystes  fgrdatiqu^ 
comme  moyen  curaUf, 

La  ponction  capillaire,  qui  n'était  d'abord  qu'un  moyen  d'explo- 
ration et  de  diagnostic  des  tumeurs  hydatiques,  est  devenue  cura- 
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tive  entre  les  mains  de  Réeamier.  Le  premier  exemple  de  guérison 
par  un  moyen  si  simple  se  trouve  consigné ,  sous  le  titre  d'/grdro- 
pisie  enkystée  du  foie,  dans  le  compte  rendu  de  la  clinique  médi- 
cale de  l'Hôtel-Dieu,  par  M.  Martinet  {Revue  médicale,  1. 1,  p.  28; 
1826).  I^  fait,  perdu  au  milieu  de  plusieurs  autres,  sur  des  sujets 
fort  différents,  n'est  suivi  que  de  l'analyse  qualitative  du  liquide 
extrait  de  la  poche,  sans  aucune  réflexion  qui  puisse  nous  initier 
aux  impressions  et  à  l'opinion  du  professeur:  du  reste,  ainsi  qu'on 
va  le  voir,  il  est  rédigé  avec  une  concision  qui  fait  contraste  avec 
son  importance. 

Obs.TI.  — ce  Une  jeune  femme  portait,  depuis  plusieurs  années,  une 
tumeur  située  dans  rhypochondre  droit,  laquelle  s^étendait  jusqu'à  la 
ligne  blanche,  et  faisait  saillie  à  l'extérieur;  celte  tumeur  était  arron- 
die, dure,  immobile,  et  ne  développait  pas  de  donleur  par  la  pression. 
M.  Réeamier,  y  ayant  reconnu  la  fluctualion,  la  regarda  comme  dépen- 
dante d'une  hydropisîe  enkystée  du  foie,  et  se  décida  à  pratiquer  une 
ponction.  A  cet  effet,  il  enfonça  dans  la  partie  la  plus  déclive  un  (rois- 
quarts  très-fin,  qui  donna  issue  à  un  liquide  aqueux  et  limpide.  Cette 
opâ*alion  fut  suivie  d'un  plein  succès  ;  tous  les  accidents  qui  avaient  été 
la  suite  du  développement  de  l'abdomen  se  dissipèrent  complètement, 
et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  parfaitement  guérie.» 

C'est  seulement  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie  pratiques,  où  ce  fait  est  reproduit  par  M.  Gruveilhier,  que 
nous  trouvons  des  réflexions  qui ,  en  lui  donnant  toute  sa  valeur, 
aoiraient  dû  contribuer,  plus  que  le  compte  rendu  clinique  lui-même, 
à  la  généralisation  de  la  ponction  capillaire,  comme  méthode  eu- 
rative. 

L'auteur  de  l'article  croit  pouvoir  rapporter  cette  bydropisie 
enkystée  du  foie  aux  kystes  acépholocystes  solitaires,  parce  que  le 
liquide  extrait  de  la  poche  ne  contenait  pas  d'albumine,  et  que  le 
liquide  contenu  dans  les  kystes  séreux  est  au  contraire  essentielle- 
ment albumineux.  cDans  le  cas  d'acéphalocyste, dit-il, /a  ponction 
suffit  pour  opérer  la  guérison,  parce  quel'acéphalocyste  meurt, 
se  racornit;  le  kyste,  qui  est  pour  ainsi  dire  siyis  sa  dépendance, 
qui  n'existe  que  pour  elle  et  par  elle,  revient  sur  lui-même  et  s'obli- 

tire Il  serait  possible  que  la  même  chose  eût  lieu  dans  le  cas 

d'acéphalocystes  multiples.  Dans  les  kystes  séreux,  au  contraire,  le 
liquide  est  sous  la  dépendance  de  la  poche  ;  vous  évacueriez  ce  li- 
quide vingt  fois,  qu'il  se  reproduirait  vingt  fois ,  si  l'on  n'agissait 
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pas  sur  la  poche  elle-même,  et  si  Ton  ne  détermioait  pas  son  io« 
flammation  adhésive.  » 

Ces  lignes,  écrites  en  1829,  n'ODt  pas  exercé  sur  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  kystes  hydatiques  une  influence  aussi  grande  que 
Ton  pourrait  le  croire.  M.  Gruveilhier  lui-même  n'a  jamais  £n  Poc- 
casion  de  mettre  en  pratique  cette  ponction  curative  ;  et,  pour  la 
plupart  des  praticiens,  comme  pour  Récamier  lui-même,  la  ponction 
capillaire  est  restée  au  rang  d'opération  accessoire,  incapable  de 
dispenser  du  traitement  ultérieur,  par  les  caustiques,  la  ponctioa 
ou  l'incision  évacuatrices  et  les  injections. 

Dans  une  publication  importante  et  de  date  toute  récente  (18£i6}, 
Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  Ill,  ta.  Gruvdlliier, 
après  avoir  étudié  le  mode  devitalitédesacéphaiocystes,  leur  évolu- 
tion naturelle,  et  les  conditions  physiologiques  et  pathologiques  qui 
président  à  leur  guérisoo  spontanée,  reproduit  son  opinion  eu 
termes  beaucoup  plus  explicites.  Je  ne  résiste  pas  au  plaisir  de  ciier 
ici  quelques  lignes  de  ce  remarquable  travail  (p.  561). 

«  Je  reconnais  une  espèce  de  lutte  et  d'antagonisme  entré  les  ento- 
zoaires  et  leur  kyste  adventîf  ;  si  les  entozoaires,  par  la  rapidité  et 
parla  puissance  de  leur  développement,  triomphent  delà  résistance 
du  kyste,  Faccroissement  de  celui-ci  est  illimité  ;  si  au  contraire 
la  force  de  résistance  de  corrugation  (tendance  au  plissement)  rem- 
porte sur  le  développement  des  acéphalocystes ,  celles-ci,  corapri-» 
mées,  arrêtées  dans  leur  développement,  se  flétrissent  et  meurent; 
et  alors  on  trouve  à  Fautopsie  un  kyste  acéphalocyste  atrophié,  ré- 
duit à  d'extrêmement  petites  dimensions,  à  une  sorte  de  coque, 
tantôt  sans  sécrétion  morbide  dans  sa  cavité,  tantôt  avec  sécrétion 
morbide. 

«Il  suit  de  cette  étude  des  divers  modes  de  guérison  spontanée 
ôes  kystes  acéphalocystes,  que  si  Fart  avait  en  sa  possession  un 
moyen  de  faire  mourir  les  acéphalocystes,  il  pourrait  opérer,  aam 
le  moindre  danger,  la  guérison  par  atrophie  des  kystes  acéphalo- 
cystes. Je  ne  pens%pas  qu'il  puisse  jamais  atteindre  ce  but  par  les 
moyens  pharmaceutiques  ;  mais  bien  certainement  il  peut  y  arriver 
pour  les  kystes  accessibles  à  nos  moyens  chirurgicaux,  à  Faide  d'une 
ponction  capillaire,  d'une  longue  aiguille  enfoncée  profondément 
dans  le  kyste  et  promenée  dans  tous  les  sens,  de  manière  à  lacérer 
les  membranes  acéphalocystes;  oes  membranes  vidées,  le  liquide 
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épâoebé  dans  le  kyste  ad?entlf  serait  pea  à  pea  résorbé,  et  le  kyste, 
qui  ne  serait  plus  le  siège  d'ane  distension  permanente  et  tou* 
joiirs  croissante,  reviendrait  peu  à  peu  sur  lui-içéme. 

«Si  ie  kyste  adveptif  venait  à  s'enOammer,  et  même  à  suppurer  à 
la  «uitede  cette  petite  opération,  il  ne  ^udrait  pas  croire  le  cas 
désespéré.  Il  existe  en  effet  des  eiemples  de  guérison  spontanée, 
dans  lesquels  on  trouve  des  kystes  acéphalocystes  atrophiés,  conte- 
nant une  qiàtiëre  purulente,  boueusjs,  caséifbrme,  mêlés  à  c|es  mem- 
branes acéphalocystes  Qétries,  mais  encore  reconnaissahles.  > 

Dans  les  passages  que  nous  venons  de  citer,  M.  Graveilhier  éta« 
Mit,  d'une  manière  aussi  positive  que  les  hits  d'anatomie  patholo- 
gique sur  lesquels  elle  est  fondée,  la  théorie  du  traitement  curatif 
des  poches  hydatiques  par  la  simple  ponction.  Cette  petite  opéra- 
tion suffit  pour  tuer  Tentozoaire,  et  rendre  aux  organes  arobifiols 
toute  leur  vitalité  menacée,  et  avec  elle  la  faculté  de  reprendre 
leur  ferme,  leur  texture  et  leur  vascularité  normales ,  qui  achève- 
ront de  détruire  l'helminthe  parasite  par  atrophie  et  par  absorption. 
Les  faits  cités  plus  haut,  comme  ceux  qui  le  seront  dans  la  suite  de 
ce  travail ,  démontreront,  j'espère,  d'une  manière  péreinptoire,  U 
vérité  de  cette  théorie  ;  mais,  dans  aucun  de  ces  cas,  l'opération  n'a 
été  bornée  à  la  simple  ponction  ou  lacération  des  hydatides  ;  et  je 
ne  pense  pas  que,  jusqu'à  ce  jour,  aucun  praticien,  ni  M.  Cruveil- 
bier  lui-même,  s'en  soient  contentés.  Chez  tous  les  malades  dont  il 
est  ici  question,  l'élimination  des  matières  contenues  dans  la  poche, 
et  parfois  de  la  poche eile-méme,  a  suivi  la  ponction.  Malgré  les  in- 
succès cités,  je  ne  doute  pas  que  cette  évacuation  et  les  autres  opé- 
rations consécutives  n'aient  été  et  ne  puissent  êlre,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  encore  aussi  utiles  au  malade  que  la  simple  ponc» 
tion  est  nuisible  à  l'acéphalocyste. 

Ainsi  que  j'ai  déjà  eu  occasion  de  le  dire  plus  haut,  quelques  cas 
de  kystes  hydatiques,  guéris  par  une  ou  plusieurs  ponctions  capil- 
laires, ont  été  cités  dans  des  sociétés  savantes  ou  ailleurs  ;  mais 
malheureusement  ces  cas  curieux  n'ont  pas  été  publiés ,  et  souvent 
les  malades  n'ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  après  l'opération, 
pour  que  l'on  puisse  affirmer  que  la  guérison  a  été  définitive.  Les 
faits  qui  vont  suivre,  aussi  bien  que  le  cas  de  Récamier,  nous  sem- 
blent mettre  hors  de  doute  la  curabilité  des  kystes  hydatiques  par 
les  ponctions  capillaires. 
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ÛBfl.  VH  et  VlII.  —  Il  y  a  une  douzaine  d'années,  à  Toecasion  d*an  cas 
de  kyste  hydalique  considérable  du  foie^  opéré  par  les  caustiques  et 
terminé  par  la  mort,  M.  le  D*"  Legroux  a  publié  dans  l'Union  médiccde 
une  note  dans  laquelle  il  se  prononçait  sur  les  avantages  des  ponctions 
successives  avec  le  trois-quarts  explorateur.  Depuis  cette  époque,  M.  Le* 
groux  a  eu,  dans  sa  pratique  des  hôpitaux ,  deux  cas  de  guérison  par 
cette  méthode.  Les  observations  n'ont  été  ni  écrites  ni  publiées;  en 
voici  le  résumé,  que  je  dois  à  Tobligeance  de  notre  collègue. 

«J'ai  cité  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le  fait  d'un  jeune 
homme  affecté  d'une  hydatide  du  foie  de  moyenne  grosseur,  et  que 
j'avais  fait  entrer  dans  le  service  de  M.  Robert,  à  Beaujon,  en  1849. 
M.  Robert  pratiqua  une  ponction  exploratrice  et  retira  le  liquide  carac- 
téristique. Peu  de  jours  après,  le  choléra  sévissant  dans  les  salles,  le 
malade  fut  engagé  à  sortir  de  Thôpital  et  à  différer  la  continuation  du 
traitement.  Lorsqu'au  bout  de  quelques  mois  il  revint  réclamer  nos 
soins,  nous  constatâmes,  M.  Robert  et  moi,  que  la  tumeur  ne  s'était 
pas  reproduite.  J'ai  revu  le  malade  plusieurs  fois  depuis,  sa  santé  était 
parfaite  et  il  ne  conservait  aucune  trace  du  kyste,  opéré  par  une  seule 
ponction.  C'est  ce  même  fait  qui  a  été  cité  récemment  â  la  Société  de 
chirurgie,  par  M.  Robert ,  séance  du  5  mai. 

«Il  y  a  quelques  mois,  j'ai  opéré,  avec  le  trois-quarts  explorateur,  une 
hydatide  qui  occupait  l'hypochondre  droit  et  descendait  jusque  pi'ès  de 
la  fosse  iliaque;  j'ai  retiré  un  liquide  caractéristique. 

«Le  malade  est  sorti  quelques  jours  après  la  ponction,  pour  rentrer 
au  bout  d'un  mois.  La  tumeur  s'était  reproduite;  une  seconde  ponc 
tion  fut  faite  avec  le  trois-quarts  aiguillé  :  cette  fois,  nous  avons  retiré 
un  liquide  purulent.  Quelques  accidents  aigus  ont  suivi  cette  opération 
et  ont  pu  être  réprimés  par  des  antiphlogistiques.  Le  malade  est  sorti 
au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  conservant  encore  sa  tumeur,  mais 
réduite  de  maitiéau  moins,  et  emportant  la  recommandation  de  venir 
nous  revoir  quelquefois.» 

Profitant  des  indications  de  M.  le  D'  Legroux ,  j'ai  pu  moi-même  voir 
cet  opéré,  le  21  octobre.  Je  l'ai  trouvé  dans  un  état  de  santé  fort  satis- 
faisant sous  tous  les  rapports.  L'examen  attentif  de  la  région  hépatique 
m'a  permis  de  constater  que  le  foie  avait  à  peu  près  le  volume  normal, 
et  que  la  matité  de  huit  travers  de  doigt,  qui  semblait  mesurer  cet 
organe  en  avant,  est  en  partie  due  (  trois  travers  de  doigt)  à  une  tumeur 
située  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire:  tumeur  ovoïde,  dure,  indo- 
lente, adhérente  au  foie,  soulevant  à  peine  la  paroi  abdominale,  â  la- 
quelle elle  ne  semble  adhérer  en  aucun  point ,  pas  même  au  niveau  des 
petites  cicatrices  des  ponctions.  Cette  tumeur  est  certainement  produite 
par  le  kyste  hydatique  ratatiné  et  réduit  à  ce  magma  solide  que  l'on 
rencontre  â  la  place  du  kyste  guéri  spontanément. 

Ce  second  fait ,  aussi  bien  que  le  premier,  me  semble  devoir  être 
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eonsidéré  comme  an  cas  de  guérison  définitive  par  la  ponction 
capillaire,  suivie  de  l'évacuation  du  liquide  contenu  dans  la  poche 
hydatique. 

Si ,  après  un  temps  d'arrêt  aussi  long,  la  tumeur  dont  il  est  ques- 
tion venait  à  acquérir  un  volume  plus  considérable  et  à  nécessiter 
une  nouvelle  opération,  il  faudrait  admettre  qu'une  hydatide,  res- 
tée intacte  au  milieu  du  détritus  de  Tacéphalocyste  même,  aurait 
conservé  un  degré  de  vitalité  suffisant  pour  surmonter  tant  de 
conditions  de  mort,  et  se  créer  un  nouveau  kyste  adventif  ;  ce 
serait  là  une  véritable  récidive.  Quoi  qu'il  en  puisse  advenir  plus 
tard,  en  présence  de  résultats  si  satisfaisants  et  obtenus  à  si  peu  de 
frais ,  il  est  impossible  de  ne  pas  devenir  partisan  de  la  ponction 
capillaire  et  de  préférer  à  cette  méthode  si  simple  les  méthodes 
dont  il  a  été  question  au  commencement  de  ce  travail. 

Obs.  IX.  —  Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  29  ans,  jouissant  d'une  assez 
bonne  sanlé  habiluelle,  bien  qu'il  ait  une  constitution  délicate.  Il  por- 
tait un  grand  kyste  de  la  face  convexe  du  foie,  quand  il  se  présenta  à 
l'examen  de  M.  Yigla. 

Ce  kyste  a  débuté,  il  y  a  huit  mois,  par  des  phénomènes  assez  inso- 
lites :  douleur  dans  la  région  de  Tbypochondre  droit,  ictère  et  fièvre  ; 
puis ,  dans  une  seconde  phase  de  la  maladie ,  tous  ces  phénomènes  dis- 
parurent ,  et  les  symptômes  qui  succédèrent  et  restèrent  permanents 
furent  la  tuméfaction  considérable  de  Tliypochondre,  et  les  troubles  fonc- 
tionnels de  voisinage,  dus  à  la  présence  de  la  tumeur  hépatique. 

M.  Yigla  reconnut  que  cette  tumeur  contenait  une  grande  quantité 
de  liquide,  car  la  fluctuation  y  était  très-étendue,  et  que  les  parois  de 
la  tumeur  étaient  très-minces,  car  cette  fluctuation  était  très-superfi- 
cielle. 

Le  6  août.  Une  ponction  exploratrice,  faite  à  Taide  d'un  trois-qiiarls 
capillaire,  démontra  qu'on  avait  affaire,  comme  on  le  soupçonnait , 
à  un  kyste  hydatique,  et  M.  Vigia  obtint  ainsi  500  gram.  d'un  liquide 
transparent,  salé,  d'une  densité  plus  grande  que  celle  de  l'eau,  et  qui 
ne  se  troublait  ni  par  la  chaleur,  ni  par  l'acide  nitrique.  Un  léger  mou- 
vement fébrile  suivit  cette  opération  et  dura  pendant  deux  jours. 

Deux  jours  plus  tard,  un  herpès  apparut  aux  paupières. 

Le  11.  Cinq  jours  après  la  première  ponction,  M.  Vigla  en  pratiqua 
une  seconde,  avec  le  désir  d'évacuer  la  plus  grande  quantité  possible  de 
liquide.  Celui  qui  sortit  celte  fois  par  la  canule,  loin  d'être  incolore 
comme  le  premier,  était  fortement  coloré  en  vert  par  la  bile;  il  avait 
cependant  conservé  sa  transparence  et  ne  contenait  pas  de  flocons  en 
suspension,  il  se  coagulait  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur.  En  une 


30  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAVX  DE  PARIS. 

heure  trois  quarU,  M.  Vigla  fit  sortir  du  kyste  2,120  gramines  de  oe 
liquide. 

Le  kyste  évacué,  Il  n'y  eut  pas  le  plus  petit  mouvement  fébrile,  et 
depuis  lors,  la  poche  a  continué  de  revenir  sur  elle-même.  H.  Vigla  a 
tout  lieu  d*espérer  que  le  liquide  ne  se  reproduira  pas. 

Le  malade  qu'il  présente  à  la  Société  est  parfaitement  bien  portant, 
et  la  tumeur  hépatique  est  à  peine  appréciable.  {Moniteur  eu  hôpitaux, 
9  septembre.  ) 

Bien  que  l'espace  de  temps  écoulé  entre  la  dernière  ponction  et 
le  moment  où  le  malade  a  été  montré  à  la  Société  des  hôpitaux 
(un  mois)  ne  soit  pas  suffisant  pour  établir  que  le  malade  est  i 
l'abri  des  récidives ,  nous  devons  considérer  ce  fait  comme  très- 
favorable  à  la  méthode  de  la  ponction  capillaire ,  car  la  tumeur  est 
réduite  3  sa  plus  simple  expression  et  ne  paraît  avoir  aucune  ten- 
dance à  reprendre  son  volume  primitif.  Si  cela  arrivait,  une  nou- 
velle ponction  devrait  être  pratiquée  et  probablement  serait-elle 
définitivement  curative ,  comme  cela  a  eu  lieu  pour  le  malade  de 
M.  Legroux.  Mais,  si,  contre  toute  prévision,  une  récidive  avec 
suppuration,  et  suppuration  fétide,  venait  à  avoir  lieu,  on  pourrait 
suivre  la  conduite  sage  et  habile  dont  l'exemple  noas  est  donné 
dans  Tobservation  suivante.  J'ai  dit  contre  toute  prévisioti;  car, 
dans  le  fait  de  M.  Owen  Rees,  le  kyste  s'est  rempli  après  chaque 
ponction ,  au  lieu  de  revenir  sur  lui-même  peu  à  peu,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Yigla. 

Obs.  X.^Kxste  hydadque  du  foie,  traité  avec  succès  par  des  pùnetions 
successwes;  par  le  D*"  G.  Owen  Rees.  ^  L'observation  suivante  est  un 
bel  exemple  de  guérison  de  kyste  hydatique  du  foie,  traité  avec  succès 
par  la  méthode  des  ponctions  successives,  dont  M.  Jobert  de  Lamballe 
et  ses  élèves  ont  fait  connaître ,  depuis  quelques  années,  tous  les  avan- 
tages. Un  homme  de  di  ans  entra  à  Thôpital  de  Guy,  le  13  octobre 
1847.  Homme  fort  et  robuste,  habituellement  bien  portant,  quoique 
intempérant  ;  depuis  deux  ans ,  il  avait  senti  de  la  douleur  dans  le  côté 
droit  de  Tabdomen  ;  bientôt  après,  il  avait  découvert,  de  ce  celé,  une 
tumeur  qui  avait  fait  des  progrès  continuels.  H.  Rees  trouva ,  en  effet , 
dans  Tabdomen,  une  tumeur  qui  occupait  la  région  épigaslrique  et 
rhypochondre  droit  tout  entier,  et  qui  dépassait  de  2  pouces,  à  gauche, 
la  ligne  médiane;  en  même  temps,  elle  s'étendait  jusqu'au  tiers  supé' 
rieur  des  régions  ombilicale  et  iliaque  droites.  Pas  d'ictère ,  nausées 
(rois  heures  après  le  repas;  matité  hépatique,  remontant  au-dessus  de 
la  ligne  normale  ;  matité  à  la  pereusûoo ,  dans  toute  l'éleodue  de  b  la- 
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jnear»  avec  sensation ,  sous  ie  doigt ,  d'un  frémisseroeut  particulier,  et 

fluctuation  dislincle  ;  la  tumeur  ne  descendait  pas  notablement  pen- 
dant l'inspiration.  Gomme  la  santé  générale  paraissait  peu  altérée, 
M.  Bées  se  borna  à  des  Frictions  lodurées  sUr  la  région  hépatique;  Il 
donna  l'Iodure  dcf  potassium  avec  la  liquetir  de  potasse.  Ce  traitement 
fut  continué  pendant  vingt  Jours,  san^  avantage  réel.  Le  malade  com- 
meoçait  i  être  tourmenté  par  des  vomissements  de  matières  puKacées , 
d'un  brun  clair,  rejetées  subitement  et  violemment ,  en  grande  quantité 
à  la  fois.  Le  pouls  était  fréquent,  la  face  anxieuse  ;  il  y  avait  une  toux 
fatiganle.  Ce  fut  seulement  le  4  décembre  que  Ton  songea  à  pratiquer 
une  ponction  exploratrice  dans  la  tumeur  :  elle  fut  faite  le  même  jour 
par  M.  Hilton,  qui  plongea  son  trois-quarts  au  milieu  de  l'espace  com^ 
pris  entre  Tombilic  et  le  cartilage  de  la  neuvième  côte,  à  la  réunion  du 
tiers  gauche  de  la  tumeur,  avec  le  tiers  moyen.  Cette  ponction  donna 
issue  à  38  onces  d^un  liquide  transparent.  Le  soulagement  fut  Immédiat: 
les  nausées,  les  vomissements  disparurent;  la  petite  plaie  se  guérit  sans 
péritonite.  Cependant  la  tumeur  se  remplissant  de  nouveau ,  elle  fut 
ponctionnée  le  7  janvier,  avec  un  très-petit  trois-quarts  ;  cette  fois,  au 
lieu  d'un  liquide  transparent,  on  ne  put  tirer  que  10  onces  d'un  pus , 
d'odeur  très-fétide,  parce  que  la  canule  s'obstrua.  Deux  jours  après,  on 
pratiqua  une  nouvelle  ponction  â  un  quart  de  pouce  au-dessus  de  la 
première,  avec  un  large  trols-quarts ,  et  lorsqu'on  retira  cet  instru- 
ment, on  laissa,  dans  ta  plale^  une  sonde  de  gomme  élastique,  qu'on 
avait  introduite  par  la  canule.  On  obtint  ainsi  la  sortie  de  24  onces  de 
pus  fétide,  de  flocons  membraneux,  et  d'hydatides  affaissées.  Deux 
jours  après ,  on  retira  la  sonde  de  gomme  élastique,  lorsque  les  adhé- 
rences furent  établies.  Il  ne  survint  pas  de  symptômes  de  péritonite , 
mais  seulement  un  peu  de  fièvre.  Le  18  janvier,  il  fallut  ouvrir  la 
plaie  du  trois-quarts ,  pour  donner  issue  â  des  hydatides  qui  s'accumu- 
laient, et  qui  empêchaient  la  sortie  du  pus.  La  suppuration  continua  à 
se  faire  dans  l'intérieur  du  sac,  les  hydatides  entières  ou  en  débris  s'é- 
cbappaient  continuellement;  mais  le  kyste  revenait*  chaque  jour  sur 
lui-même,  et  la  suppuration  prenait  un  caractère  plus  louable.  Un 
érysipèle,  qui  se  développa  au  commencement  du  mois  de  mars,  et  qui 
ft*étendlt  à  une  partie  du  tronc,  vint  entraver,  pendant  quelques  jours , 
la  convalescence;  mais,  â  partir  du  13  mars,  la  guérison'ne  formait 
plus  de  doute.  Le  11  avril ,  la  plaie  était  presque  entièrement  fermée,  et 
la  tumeur  de  Thypochondre  droit  n'avait  plus  que  le  volume  d'une  pe- 
tite noix.  {Gux'^  hospitat  reports ,  t.  VI ,  octobre  1848.) 

Ainsi,  pour  obtenir  la  guérison  de  cette  tumeur  hydatique,  il  n'a 
fallu  rien  moins  que  quatre  opérations.  On  a  pratiqué  d'abord  une 
ponction  capillaire,  qui  à  donné  issue  à  38  onces  d'un  liquide  trans- 
parent et  incolore.  Un  mois  après,  le  li:ystes'étant  rempli  de  nouveau, 
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une  deuxième  ponction  est  devenue  nécessaire  ;  et,  au  lieu  de  l'eta 
hydatique,  on  a  vu  sortir  un  pus  très-fétide,  dont  on  n*a  pu  extraire 
que  10  onces  seulement,  la  canule  s'étant  obstruée.  Je  ne  doute 
pas  que  cette  évacuation  incomplète  n'eût  déterminé  à  sa  suite  une 
péritonite  mortelle,  si  la  force  de  retrait  des  parois  kystiques  n'eût 
été  épuisée ,  ou  si  Touvertore  de  la  poche  n'eût  été  fermée  par  la 
même  cause  qui  avait  obstrué  la  canule. 

L'observation  ne  dit  pas  que  Ton  ait  tenté  de  vaincre  cette  obstrue* 
tîon  Fâcheuse.  Peut-être,  en  pareil  cas,  serait-il  utile  d'avoir  sous  la 
main  un  mandrin  assez  délié  et  assez  résistant  pour  entrer  sans 
frottement  dans  la  canule,  et  refouler  l'obstacle  sans  gêner  le  re- 
flux du  liquide.  Ici  la  fétidité  du  pus  augmentait  encore  le  dan- 
ger. Aussi,  deux  jours  après,  le  chirurgien,  rejetant  l'instrument 
capillaire,  s'est-il  décidé  à  pratiquer  la  troisième  ponction  avec  un 
large  troîs-quarts,  au  moyen  duquel  il  a  obtenu  l'évacuation  de 
*24  onces  de  pus  fétide ,  de  flacons  membraneux  et  d'hydatides 
affaissées.  Ainsi  ces  deux  dernières  ponctions  ont  fourni  iO  + 
34  =  34  onces  de  matières  plus  ou  moins  épaisses ,  la  pre- 
mière en  ayant  donné  38  d'un  liquide  clair  et  transparent, 
quantité  de  liquide  â  peu  près  égale,  il  est  vrai,  mais  qualité 
bien  différente ,  indiquant  que  si  la  capacité  du  kyste  est  restée  à 
peu  près  la  même,  sa  vitalité  est  profondément  modifiée  par 
l'ioflammation  de  ses  parois  ;  et  la  cause  de  cette  inflammation  n'a 
pu  être  que  la  première  ponction  capillaire.  La  seule  indication  à 
remplir  maintenant  est  de  déterminer  des  adhérences  entre  le 
kyste  et  les  parois  abdominales,  et  de  faciliter  l'évacuation  de  plus 
eu  plus  complète  du  foyer  purulent ,  dont  la  tendance  putride  est 
un  danger  capital.  Pour  obtenir  ce  double  résultat,  on  substitue  à 
la  canule  métallique  une  sonde  en  gomme,  que  l'on  maintient  en 
place  pendant  deux  jours,  jusqu'à  formation  d'adhérences.  Onze 
jours  plus  tard,  on  est  obligé  de  convertir  la  fistule  en  une  plaie 
plus  large,  pour  donner  un  écoulement  plus  facile  au  pus  et  aux 
hydatides.  Deux  mots  après  cette  dernière  opération,  la  guérison 
est  complète.  11  n'est  pas  dit  que,  pour  arriver  à  un  résultat  si 
satisfaisant  et  si  prompt,  on  ait  eu  recours  â  des  ii^ections  iodées 
ou  de  toute  autre  nature.  Ce  silence  n'équivaut-il  pas  à  une  né- 
gation ? 

Je  ferai  observer  que  le  chirurgien  anglais  ne  s'est  décidé  i 
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ponclkHiDer  la  tumear  hydatiqoeque  lorsque  son  malade  oommea- 
çait  à  être  toarmeoté  par  des  vomissements,  de  la  fièvre,  de  la 
toax,  etc.  L'opération  était  donc  urgente,  indispensable.  Ces  sym- 
ptômes indiquaient-ils  un  commencement  de  péritonite  adhésive , 
et  devenaient-ils  ainsi  une  nouvelle  garantie  de  succès?  Quoi  qu'il 
ea  soit,  Tepération ,  loin  d'être  l'occasion  d'accidents  nouveaux,  a 
été  suivie  de  la  disparition  subite  de  ceux  qui  existaient  déjà. 

Maintenant,  si  Ton  demande  quel  a  été,  dans  cette  série  d'opéra- 
tions pratiquées  sur  la  tumeur  hydatique,  le  véritable  rôle  de  la 
ponction  capillaire,  nous  dirons  que  la  ponction  capillaire  a  suffi 
pour  tuer  Thydatide;  mais  qu'à  elle  seule  elle  n'eût  probablement 
pas  empêché  le  malade  de  subir  les  conséquences  funestes  de  Tin- 
flammation  du  kyste,  savoir  :  l'infection  putride  et  la  mort.  Aban- 
donnée à  temps,  cette  méthode  a  été  avantageusement  remplacée 
par  celle  de  M.  Jobert,  qui,  dans  ce  cas,  a  rempli  avec  un  bonheur 
remarquable  les  indications  les  plus  urgentes,  savoir:  Tadhérence 
du  kyste  aux  parois  abdominales,  et  l'évacuation  d'un  foyer  d'infec- 
tion putride.  Cest  surtout  sous  ce  rapport  de  la  substitution  d'un 
procédé  à  Tautre,  que  le  fait  du  D'  Oviren  Rees  me  semble  mériter 
une  attention  toute  particulière  de  la  part  des  praticiens. 

Ce  même  foit  est  rapporté  dans  un  autre  journal  {The  American 
journal  ofthe  médical  sciences ,  iKiobre  1848),  avec  des  détails 
qui  manquent  dans  la  relation  précédente,  et  qui  pourtant  sont 
dignes  d'être  mentionnés.  Le  chirurgien  n'aurait  pratiqué  les 
ponctions  qu'après  avoir  eu  soin  de  passer  des  bandes  de  diachylon 
autour  du  corps,  pour  maintenir  la  tumeur  en  position  et  pour 
exercer  une  pression  en  haut.  Ces  précautions  sont-elles  capables 
de  s'opposer  à  l'épanchement  du  liquide  hydatique  dans  le  péri- 
totne,  et  doit-on  leur  donner  une  part  dans  le  succès  remarquable 
qui  a  été  obtenu  ?  C'est  ce  que  des  expériences  ultérieures  pour- 
ront faire  connaître. 

L'observation  suivante ,  publiée  in  extenso  dans  la  thèse  de 
M.  Gadet-Gassicourt  (1806),  est  un  cas  de  guérison  par  la  ponction 
capillaire ,  qui  a  pu  être  confirmé  par  l'autopsie. 

Obs.  XI. —  Kxsies  h/datiques  du  foie.  Ponction  de  l'un  des  fysies,  ou" 
verture  de  Vautre  dans  ia  pféure;  perforation  pulmonaire.  Mort,  auU^sie 
—  Cette  observation,  recueillie  par  M.  le  D' Goupil,  très-délaillée  et  fort 
s.  M.  a.  H.  3 
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intôressante^  est  donnée  comme  un  eiteniple  de  gb^Hson  de  kyste  hyda 
tique  par  une  simple  ponction  exploratrice  ;  en  voici  ie  résumé: 

Une  femme,  âgée  de  30  ans,  d'une  conslitulion  assez  faible,  «mire  à  la 
(jliarilé  en  janvier  1853,  pour  une  affeclion  tlioracique,  qui  est  consi- 
dérée et  traitée  comme  une  pleurésie.  En  juin,  cette  femme  rentre  à 
l'hOpital,  et,  outre  les  symptômes  précédents  qui  n'ont  pas  diminué, 
elle  présente,  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches,  une  tumeur  volu- 
mineuse qui  adhère  au  foie...  Les  forces  de  la  malade  diminuant^  et  la 
Îanté  générale  s'allérantpeu  à  peu,  le  11  août,  M.  Yel peau  pratique  avec 
e  trois-quarls  explorateur  une  ponction  qui  donne  issue  à  l&OO  graro. 
de  liquide  incolore,  transparent,  non  albumineux,  parfaitement  limpide 
d'abord,  et  présentant  â  la  fin  quelques  parcelles  solides  composées  de 
mucus  et  de  débris  amorphes.  Trois  jours  plus  tard,  nouN^lle  pohHion 
au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  qui  n'umin^  que  quelque»  gouttes 
de  sang  et  ne  cause  pas  plus  de  malaises  ni  de  réaction  fébrile  que  la 
première.  Le  kyste  revient  peu  à  peu  sur  lui-même,  et,  au  mois  d'oc- 
tobre, la  malade  a  repris  ses  forces  et  se  croit  presque  guérie,  lorsque,  â 
l'occasion  d'un  effort,  des  douleurs  se  font  sentir  déns  le  côté  droit  de  la 
poitrine.  Une  nouvelle  ponction  de  ce  côté  est  inutilemi^nt  tentée ,  et  Ce 
kyste,  que  deux  ponctions  n'avaient  pas  atteint,  s'ouvre  dans  la  plèvre. 
Le  24  octobre,  à  la  suite  d'une  vomique,  on  constate  un  hydropneumQ- 
horax  avec  perforation  pulmonaire,  et  la  malade  meurt  dans  un  état 
asphyxique,  après  quarante-huit  heuk*es  de  diarrhée  jaune  bilieuse. 

A  Vautops^,  on  trouve,  au  lobe  gauche  du  fèie,  ut\  kyste  hydatique , 
avec  sa  poche  flétrie^  ratatinée ,  et  ne  contenant  plus  <tue  180  grammes 
d'un  liquide  un  peu  visqueux,  couleur  sucre  d'orge,  sans  auciiii  débris 
d'hydalides.  Les  parois  du  kyste,  formées  par  le  foie  et  le  péritoine 
épaissi,  adhèrent  à  la  paroi  abdominale,  au  niveau  du  point  où  la  pre- 
mière ponélloh  a  été  faite.  Un  second  kyste  delà  face  supérielire  du  lobe 
drbit  du  foie  contenait  près  de  2  litres  de  pus  vérdâiré  et  Klide,  et 
des  débris  de  poche  hydatique.  Ce  kyste,  qui  a  perforé  le  dJiphrigme 
refoulé  le  poumon,  communique  par  une  large  ouverture  «vec  une  oa- 
verne  anfractueuse  et  deux  bronches,  etc. 

Voild  en(K>re  ube  j[>onctioti  eîptoratrice  au  moyen  de  laquelle  on 
épuise  tkue  poche  hydàtrque  asseî  vaste  pour  cbntëDir  1500  g^ram. 
de  liquide,  et  qui  devient  curative  ;  car  les  120  grammes  dé  liquide 
y}s(lttéux,cott!eor>?ucre  d'orge,  etc.,  que  l'on  trouve, à  Tâutopsie, 
lèlans  la  poche  flétrie,  auraient  pu  être  résorbés  peu  à  pe\x  si  là  ma- 
lade eût  vécu.  Mats  ce  stcdnd  kyste,  qui  patàtt  s'êt^e  développé 
lorsque  le  premier  était  en  voie  de  réduction ,  s'est  ouvert  dans  les 
bronches;  et,  placé  de  manière  â  rendre  impossible  TéVàcuation 
complète  du  liquide  hydatique  incessamment  altéré  par  le  contact 
de  Tair,  il  devait  nécessairement  entrahier  la  mort  de  la  malade. 
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Dans  ce  cas  d'bydatide  double,  nous  Toyons  le  procédé  chirurgical 
appliqué  à  un  kyste  procurer  un  bon  résultat,  tandis  ((ue  les  efForts 
de  h  aalvre  médieatrice  pour  guérir  ié  second  ^ont  insuffisants 
et  précipitent  la  terminaison  fatale. 

Les  recherches  intéressantes  anxqneflés  8*èsl  Htré  M.  Gadet-Cas- 
sicourt  sur  les  ruptures  des  kystes  hydatiques  du  ft>ie  â  travers  la 
paroi  abdominale  et  dans  les  organes  voisins  fournissent  maintes 
preuves  des  dangers  de  l'ekpectation  dans  cette  grave  maladie. 

Ciomme  conséquence  générale  de  cette  deuxième  partie,  nous 
admettrons  : 

1^  Que  la  ponction  capillaire  d'une  poche  hydatique,  faite  d^em- 
blée,  sans  adhérences  préalables,  peut  être  curative,  lorsqu'elle 
est  soivie  de  l'évacttation  aussi  complète  que  possible  du  liquide 
coBteoti  ; 

S^  Que  ce  résultat  peut  être  obtenu  par  une  seule  ponction 
(obs.  6,  7  et  11),  par  deux  ou  trois  pondions  snccessives  (obs.  8 , 
9  et  10)  ; 

3^  Que  la  cure  commencée  par  la  ponction  capillaire  doit  parfois 
être  complétée  par  une  autre  méthode,  comme  dans  le  fait  de 
M.  Owen  Rees. 

S  111.  —  Ponction  capillaire  combinée  avec  les  Injections 

iodées. 

La  preftiiëre  injection  ioJée  iodurée  qui  ait  été  faite  dans  un 
kyste  hydatique  a  été  pratiquée ,  je  crois,  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
le  28  octobre  1851,  dans  le  service  de  M.  Briquet,  par  M.  le  D' Boi- 
net.  L'observation,  fort  intéressante,  recueillie  par  M.  le  D**  Mesnet, 
est  un  exemple  de  tumeurs  hydatiques  multiples  à  reléguer  encore, 
au)ourd'hui  comme  alors ,  parmi  les  affections  incurables.  L'une 
de  ces  tumeurs,  située  dans  Thypochondre  droit,  au-dessous  du 
rebord  costal,  griice  à  ses  adhérences  â  la  paroi  abdominale ,  a  pu 
être  ponctionnée  avec  un  gros  trois-quarls^  pnis  incisée  avec  le 
bistouri,  sans  qu'il  en  résultât  le  moindre  accident  du  côté  du  pé- 
ritoine. Quant  à  la  tumeur  elle-même ,  elle  avait  subi  avant  t'opé^ 
ration  un  travail  d'inflammation  désorg;anisatrice;  car  l'incision 
en  fit  sortir  un  pus  jaune  assez  bien  lié,  inodore,  mélangé  d'une 
vingtaine  de  poches  hydatiques  de  différents  volumes,  toutes  ou- 
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vertes,  etc.  A  dater  du  jour  de  l'opératioa  jusqo^à  la  mort,  qui  a 
en  lieu  quarante-cinq  jours  après,  plusieurs  injections  iodées-iodu- 
rées  ont  été  pratiquées  sans  accidents,  il  est  vrai,  mais  anssi  sans 
avantage  bien  marqué.  Il  est  arrivé  là  ce  qui  se  voit  souvent  dans 
les  cas  de  kystes  ovariques:  rii^ection  médicamenteuse  n^a  touché 
qu'une  partie  des  surfaces  dont  on  voulait  déterminer  Tinflamma- 
tion  adhésive  ;  un  second  Icyste,  situé  au-dessus  du  premier  et  com- 
muniquant avec  lui,  a  subi  l'influence  délétère  de  Tintroductioa 
de  l'air  dans  sa  cavité  et  a  échappé  tout  k  fait  au  contact  salutaire 
de  l'iode.  C'est  sans  doute  à  cette  double  circonstance  qn'îl  fent 
attribuer  la  persistance  de  la  fétidité  do  pus,  etc.  Quant  au  kyste 
atteint  par  le  liquide  iodé,  nous  reconnaissons,  avec  M.  Buinet, 
qu'il  n'a  subi,  sous  cette  influence,  qu'une  irritation  très-modérée, 
dont  les  phénomènes  n'ont  pas  été  appréciables  pendant  la  vie. 
Mais  de  plus ,  nous  ne  découvrons  dans  l'autopsie  de  ce  même  kyste 
aucune  trace  phlegmasique  attribuable  aux  injections  ;  car  nous  ne 
pouvons  considérer  comme  telle  le  décollement  presque  complet  de 
la  membrane  qui  tapissait  la  cavité  kystique,  ce  décollement  étant 
une  conséquence  toute  naturelle  de  la  phlogose  préexistante  et  de 
l'évacuation  du  liquide  hydatique  altéré. 

M.  le  D*^  Aran,  médecin  de  Thôpital  Saint-Antoine,  a  eu  Tidée 
de  combiner  les  ii\iections  iodées  avec  les  ponctions  capillaires  dans 
les  kystes  hydatiques  du  foie.  Pour  apprécier  cette  innovation  à  sa 
juste  valeur,  il  est  indispensable  d'étudier  attentivement  les  deux 
cas  auxquels  elle  a  été  appliquée,  et  qui  se  trouvent  consignés  dans 
le  Bulletin  de  thérapeutique  du  mois  de  septembre  1864. 

Obs.  m.  —  Un  homme  de  31  ans  entra,  le  11  août  1852,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Aran;  il  souffrait  depuis  deux  ans,  à  la  suite  d'une  chute  de 
32  pieds  de  haut  sur  le  pavé  et  d'une  contusion  a  la  base  de  la  poitrine 
du  côté  droit.  Lorsque  M.  Aran  put  l'examiner,  il  se  plaignait  d'un 
malaise  dans  la  partie  droite  de  la  poitrine  et  d'une  gène  dans  la  respi- 
ration. La  matité  du  foie  se  constatait  dans  une  hauteur  de  19  â  20  cen- 
timètres; cet  organe  dépassait  de  cinq  travers  de  doigt  les  fausses  côtes, 
et  s'étendait  largement  dans  l'hypochondre  gauche  ;  les  fausses  côtes 
droites  étaient  repoussées  en  dehors,  et  une  voussure  très-marquée  se 
montrait  au-dessous  du  mamelon  droit.  On  ne  pouvait  point  trooTer 
de  frémissement  hydatique,  mais  il  existait  un  brtdt  de  frouemeni p^' 
lonéaL 

Une  première  ponction  exploratrice,  faite  le  17  août  avec  un  trois- 
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quarts  capillaire  porté  à  8  centimètres  de  profondeur,  laissa  couler 
300  à  380  grammes  d'un  liquide  transparent  et  clair  comme  de  Teau 
de  roche;  mais  à  peine  cette  quantité  de  liquide  s'étalt-elle  écoulée, 
que  le  malade  tomba  dans  un  état  syncopal  qui  donna  de  grandes  in- 
quiétudes» et  qui  ne  fut  complètement  dissipé  qu'au  bout  d'une  heure.Gette 
syncope  ne  put  être  attribuée  qu'à  la  grande  pusillanimité  du  matade. 

Le  lendemain,  cet  homme  se  trouvait  bien  soulagé,  la  voussure  avait 
beaucoup  diminué,  le  foie  ne  mesurait  plus  que  de  13  à  14  centimètres  ; 
mais,  au  bout  de  quatre  jours,  de  la  douleur  reparut  au  mamelon.  Le 
5  septembre,  nouvelle  ponction  avec  issue  de  280  à  300  grammes  de 
liquide  trouble,  teint  de  quelques  gouttes  de  sang  qui  se  coagula  par 
la  chaleur.  Soulagement  très-grand,  diminution  de  la  voussure;  mais 
te  déplacement  du  foie  par  en  bas  n'a  point  beaucoup  varié.  Le  20  sep- 
tembre ,  troisième  ponction  :  sortie  de  100  à  125  grammes  d'un  liquide 
un  peu  trouble.  Quelque  temps  après,  il  se  manifesla  des  douleurs  pro- 
fondes dans  la  partie  antérieure  de  l'hypochôndre  gauche.  M.  Aran , 
pensant  à  un  second  kyste,  pratiqua  une  ponction  dans  le  lobe  gauche 
du  foie;  cette  ponction  ne  donna  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang 
d'un  beau  rouge;  elle  ne  fut  suivie  d^aucun  accident.  Le  18  octobre, 
quatrième  ponction  dans  le  lobe  droit  :  issue  de  125  grammes  d'un 
liquide  un  peu  trouble,  séreux.  Le  27  octobre,  cinquième  ponction  : 
sortie  de  750  grammes  d'un  liquide  trouble,  jaune  rougeâtre,  paraissant 
contenir  du  pus  et  des  matières  grasses.  Sixième  ponction  le  11  no- 
vembre ;  la  canole  se  fausse  en  l'introduisant  :  il  ne  sort  que  00  gr. 
d'un  liquide  trouble ,  Jaune  rougeâtre.  Septième  ponction  le  26  no- 
vembre :  125  grammes  d'un  liquide  trouble,  légèrement  sanguinolent; 
les  matières  grasses  y  sont  peu  abondantes.  Huitième  ponction  sans 
résultat  le  10  décembre.  Neuvième  ponction  le  18  décembre  :  cette 
fois,  par  des  efforts  énergiques  du  malade,  aidés  par  le  refoulement  des 
organes  abdominaux ,  on  parvient  à  retirer  400  grammes  d'un  liquide 
touû^urs  trouble,  un  peu  sanguinolent,  et  chargé  de  matières  grasses. 
Dixième  et  dernière  ponction  le  5  janvier  1853  :  évacuation  de  250  gr. 
d*un  liquide  semblable  aux  précédents.  €et(e  fois,  M.  Aran  injecta  dans 
l'intérieur  du  kyste  un  mélange  de  50  grammes  de  teinture  d'iode  et 
autant  d'eau  distillée,  avec  addition  de  4  grammes  d'iodure  de  potas- 
sium ;  il  abandonna  le  liquide  dans  le  kyste ,  et  appliqua  un  bandage 
serré  autour  de  l'abdomen.  Pas  de  douleurs  pendant  ni  après  l'injec- 
tion ;  le  malade  éprouva,  pendant  quarante-huit  heures,  quelques  phé- 
nomènes d'iodisme;  mais,  au  bout  de  quatre  jours,  tout  était  rentré 
dans  le  calme.  L'Iode  a  été  éliminé  peu  à  peu  par  la  salive  et  par  les 
urines.  Toutes  ces  ponctions  ont  été  faites  avec  le  trois-quarts  capil- 
laire, le  malade  couché  sur  le  dos  et  préalablement  endormi  avec  le 
chloroforme;  Tinstrument  était  plongé  obliquement  en  dehors  et  à 
droite  de  l'épi gaslre,  puis  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite, 
à  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres. 
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U  première  ponction  avait  été  «iilvie  d^uœ  grande  ëlntootioii  dans 
la  voussure  et  dans  la  hauteur  de  la  matité  hépatique ,  mais  la  modifi- 
cation fut  peu  marquée  après  le3  deux  autres;  ce  fut  seulement  A  partir 
de  la  quatrième  ponction  qu*on  put  constater  une  nouvelle  et  sensible 
rétracMon  du  foie  dans  le  sens  verlical.  La  matité  hépatique  «Mtarait, 
le  27  octobre,  de  10  à  11  centimètres  de  haut  en  bas.  Aprè^  la  neuvième 
ponction,  le  18  décembre,  on  put  même  constater  que  le  foie  avait 
.  perdu  près  de  1  centimètre ,  de  sorte  qu'il  ne  mesurait  plus  vertieale- 
ment  que  8  et  demi  ou  QoentimèUres;  néanmoins,  même  après  Tinjec- 
tion  iodét),  et  lors  de  la  sortie  du  malade  de  T hôpital  le  10  mars,  le  foie 
continuait  à  dépasser  le  rebord  des  fausses  côtes  de  deui  et  demi  à  trois 
travers  de  doigt.  Quoi  qu'il  en  soit,  é  partir  de  rinjectton  iodée,  cet 
homme  a  cessé  entièrement  de  souffrir  dans  la  région  du  foie;  en 
même  temps,  les  forcei  et  Tembonpoinl  sont  devenus  des  plus  remar- 
quables, et  le  malade,  gardé  Jusqu'au  mois  de  mars  é  rhépltai,  n'a 
point  vu  sa  guérlson  ae  démentir.  M.  Aran  rapproche  de  ce  fait  un 
autre  où  l'injection  iodée  a  été  faite  dès  la  première  poootioB. 

Oas,  IIII.  —  Un  homme  âgé  de  37  ana  souffrait ,  depuis  doux  ans, 
d'une  douleur  dans  le  côté  droit.  Après  une  scarlatine  grave,  il  vit  cette 
douleur  s'exaspérer,  et  entra,  le  27  juin  dernier,  dans  le  servies  de 
M.  Aran*  Après  quelque  temps  de  séjour  à  Thôpital,  on  constata  4)ucle 
foie  dépassait  le  rebord  des  fausses  côtes  â  Tépigastrede  trois  A  quatre 
gravera  de  doigt;  mais ,  sous  les  fausses  côtes  en  deiiors^  il  ne  tes  dé- 
bordait que  d'un  ou  de  deux.  Le  foie  était  douloureux  A  la  percussion  ; 
une  pression  exercée  entre  les  côtes  en  arrière,  la  main  opposée  étint 
placée  en  avant,  fil  éprouver  une  es|)èce  de  ballottement,  une  BucUia- 
lion  profonde  sans  frémissement  hydatique-  Le  malade  éprouvait  pro- 
fondément dans  |e  foie  des  douleurs  vives,  qui  le  forçaient  i  rester 
couché  la  plupart  du  temps;  ces  douleurs  remontaient  vers  Tépaule, 
elles  s'irradiaient  dans  le  dos,  et  descendaient  vers  la  région  externe  du 
foie,  Pas  d'altération  des  fonctions  nutritives. 

Le  l^''août,  M.  Aran  plongea  un  lrois«quarts  capillaire  dans  Thypo- 
chondre  droit,  à  2cenlimèlres  de  la  ligne  blanche,  et  à  3  ocntimèires 
environ  du  rebord  des  fausses  côtes  droites  ;  l'instrument  fut  dirigé  de 
ba^  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Lorsqu^il  fut  iiarvenu  é  5  centimètres 
de  profondeur,  M.  Aran  relira  l'aiguille  :  rien  ne  s*éooula;  il  repl^Ç^ 
Taiguille,  et,  poussant  le  lrois*quarts  dans  la  même  direction,  4 8 ou 
9  cej)timèlres  de  profondeur,  il  vit  s'écouler,  en  retirant  Taiguille,  en 
liquide  incolore,  comme  de  l'eau  de  roche;  750  grammes  sortirent,  ils 
ne  contenaient  ni  débris  organique  ni  albumine.  M.  Aran  injeda 
jmmédiatem'ent:  teinture  d'iode,  60  grammea;  eau  distillée, 50  grammes; 
iodure  de  potassium,  2 grammes.  L'injection  fut  abandonnée  dam  le 
l^yste. 

Jusqu'au  6  août,  le  malade  éprouva ,  outre  quelques  phénomènes  le- 
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rhypochondre droit, qui  furent  avaRlageusemçnt  çopibatiues par  deu^ 
applicalions  de  sangsues  et  quelques  purgatifs.  A  partir  du  6  aoOt, 
ramélioration  fit  chaquejour  de  nouveaux  progrès  :  le  foie  dinoinua  de 
volume,  rhypoebondre  cesM  d'être  douloureux.  Au  1^'  septembre ,  il 
ne  re$l%jit  qu'un  peu  da  sj^tisibUilé  à  la  pres$i(iNi  eoti^  les  dernières 
fausse^oi^te^eu  dehors;  ilexis^^it  un  $on  mat  très-prononcé  au-^essoMS 
du  maipelon  ;  la  sonorité  reparut  supérieurement,  sans  varier  beaucoup 
en  bas.  L'état  général  était  très-satisfaisant,  et  Tappétil  bon. 

La  l^tAre  de  h  promit  obiervation  de  M.  Aran  m'a  causé  Uuit 
d'abord  un  gwwàû  ^toanemoit  :  dix  ponctions  successives,  dont  une, 
la  neavitme,  a  été  secondée  par  les  eiVdrts  énergiques  du  patient 
et  par  ie  refoulement  des  organes  abdomioanx ,  sans  le  moindre 
accident!  tandis  que  dans  l'observation  qui  m'est  propre,  ooe 
seule  ponetion,  faite  sans  aucune  pression  pôuraetiVer  réconiemeot 
du  liquide,  a  été  immédiatement  suivie  d'un  épancbement  périto^ 
nitiqne  mortel.  Mais,  en  étndiant  avec  attention  l'histoire  du  nba-« 
lade  aex  dix  ponctions  Je  trouve  que  l'affeetion  hépatique  a  été 
oceasîoraée  par  une  chute  de  32  pieds  sur  le  pavé,  deux  ans  avant 
rentrée  à  riiôpital;  qu'au  moment  de  Pexamen,  il  se  plaignait  d'un 
malaise  dans  la  partie  droite  de  la  poitrine  ;  que  les  fausses  cAtes 
dpûttes  étaient  repoussées  en  dehors ,  qu'une  vonssure  très^mar» 
qode  se  montrait  au-dessous  du  membre  droit,  et  que  si  Ton  ne 
pouvait  trouver  le  frémissement  hydattqpe ,  //  existait  un  bruit 
de  fraHement  péritonéaL  De  tous  ces  détails,  n'est-on  pas  en  droit 
de  oonelure  que  dss  adhérences  étalent  fermées,  ou  en  voie  de  for^ 
malien,  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale  correspondante ,  et 
que  ces  adhérences  ont  protéf^é  la  cavité  péritonéele  contre  lYpan- 
chement  do  liquide  kystique?  Si  ces  adhérences  n'existaient  pas, 
il  est  vraiment  bien  extraordinaire  que  sur  ces  dix  ponctions,  tant 
exploratrices  qu'évacualrides,  ancuoe  n'ait  été  suivie  de  symptômes 
d'inflammation  du  péritoine ,  à  moins  que  l'on  ne  veuille  admettre 
que  le  liquide  contenu  dans  ce  kyste  ait  pu  être  épanché  dans  la 
séreose  abdominale  sans  déterminer  son  inflammation.  Mais  alors 
cette  innocuité  même  serait  pour  nous  un  argumenit  de  plus  à 
faire  valoir  contre  la  nature  bydatiqoe  du  kyste  en  question,  la** 
quelle,  ainsi  qu'on  va  le  Yoir,  est  contestable  pour  plusieurs  autres 
motifs. 

Ces  dix  ponctions,  pratiquées  successivement  dans  l'espace  de 
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quatre  mois  et  demi,  à  des  intervalles  variables  (de  19, 16,  30, 9, 
15,  15,  14,  8,  18  jours),  ont  fourni  2,135  grammes  de  liquide 
d'abord  limpide  et  transparent  comme  de  Teau  de  roche,  puis 
trouble  ou  teint  de  quelques  gouttes  de  sang,  et  coagalable  par  la 
cbaleur,  ensuite  un  peu  trouble,  séreux,  enfin  paraissant  con- 
tenir du  pus  et  des  matières  grasses ,  etc.  Sont-ce  bien  là  les  ca- 
ractères et  les  transformations  ordinaires  du  liquide  extrait  des 
kystes  bydatiquesp  L'étude  comparative  des  observations  précé- 
dentes nous  permet  d'en  douter.  N'avons-nous  pas  vu,  en  effet, 
trois  ponctions  (obs.  10),  que  dis*je?  une  seule  ponction  (obs.  2, 
3,  4),  donner  lieu  à  des  signes  autrement  accnsés  de  la  phlogose 
désorganisatrice  dans  des  kystes  dont  la  nature  a  été  constatée  de 
la  manière  la  plus  évidente  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort? 
Nous  verrons  mèine  tout  à  Theure  (obs.  15)  une  simple  acupunc- 
ture avec  Faiguille  à  cataracte  déterminer  la  suppuration  d'un  de 
ces  kystes.  Sans  doute  il  fout  tenir  compte  des  idiosynerasies  et  des 
dispositions  anatomiques  si  diverses  qui  peuvent  feire  varier  les 
résultats  d'une  même  opération  dans  des  conditions  en  apparence 
semblables  chez  des  sujets  différents  ;  mais,  d'après  ce  que  noos 
savons  maintenant  de  la  physiologie  pathologique  des  kystes  by- 
datiques,  il  nous  est  impossible  de  comprendre  qu'une  quatrième 
ponction  capillaire  dans  un  kyste  vraiment  hydatique  n'ait  donné 
issue  qu'à  un  liquide  un  peu  trouble  et  séreux.  Il  faudrait ,  pour 
que  nous  admissions  cette  anomalie ,  que  les  ponctions  précédentes 
ou  les  suivantes  eussent  fourni  le  liquide  caractéristique  de  Thr* 
datide  vivante  ou  de  l'hydatide  privée  de  la  vie  qui  lui  est  propre. 
Or  le  produit  de  la  première  ponction  ne  parait  pas  avoir  été  traité 
par  la  chaleur  et  Tacide  nitrique,  de  sorte  que  nous  ignorons  s'il 
contenait  de  l'albumine  comme  les  liquides  séreui ,  ou  s'il  n'en 
contenait  pas,  comme  cela  arrive  habituellement  quand  l'hydatide 
est  intacte,  ainsi  que  nous  avons  dé^jà  eu  l'occasion  de  le  dire  avec 
M.  le  professeur  Gruveilhier.  Dans  les  autres  ponctions  d*oû  nous 
voyons  sourdre  un  liquide  teinté  de  sang  ou  simplement  un  peu 
trouble ,  ne  pourrions-nous  pas  attribuer  ces  altérations  si  peu 
marquées  au  mélange  accidentel  de  fluides  «primés  des  tissus  ou 
du  parenchyme  qu'a  traversés  le  trois-quarts  dans  la  profondeur 
de  8  centimètres?  Enfin,  pour  dissiper  les  doutes  légitimes  quln- 
spire  Tétude  de  cette  observation,  il  eût  été  indispensable  de  sou- 
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mettre  au  mieroscope  un  écbantilloii  de  œ  liquide ,  surtout  lors^ 
qu*il  a  semblé  contenir  du  pus  et  des  matières  grasses.  La  présence 
d'écbinocoques  et  de  quelques  débris  de  membrane  hydatique, 
ou  leur  absence  complète,  auraient  classé  irrévocablement  ce  fait 
curieux  parmi  les  kystes  hydatiques  ou  parmi  les  kystes  séreux. 
Privé  de  ce  renseignement  décisif,  nous  nous  croyons  autorisé  à  le 
ranger  au  nombre  de  ces  derniers,  et  nous  invoquons,  à  l'appui  de 
cette  opinion  contradictoire,  une  dernière  preuve  non  moins  im- 
portante que  les  précédentes,  savoir  :  cette  reproduction  inces- 
sante du  liquide  dans  son  foyer  de  formation.  «  Dans  les  kystes 
séreux,  a  dit  M.  Gruveilhier,  dont  Tautorité  en  pareille  matière 
est  incontestable ,  le  liquide  est  sous  ia  dépendance  de  la  pocbe. 
\ous  évacueriez  ce  liquide  vingt  fois,  qu'il  se  reproduirait  vingt 
fois,  si  Ton  n'agissait  sur  la  poche  elle^nèmc  et  si  Ton  ne  déter- 
minait pas  son  inflammation  adhésive*  Dans  le  cas  d'acéphak>cyste 
au  contraire,  la  ponction  suffit  pour  opérer  la  guérison,  parce 
que  Tacéphalocyste  meurt,  se  racornit;  le  kyste,  qui  est  pour 
ainsi  dire  sous  sa  dépendance,  qui  n'existe  que  pour  elle  et  par 
elle,  revient  sur  lui-même  et  s'oblitère, s  etc.  Ou  bien,  pouvons- 
nous  ajouter,  la  mort  de  i'faydatide  produira  Taltération  graduel- 
lement croissante  du  liquide  caractéristique  jusqu'à  la  suppura- 
tion, et  enfin  les  symptômes  d'infection  putride  et  la  mort  du 
malade. 

Si  nous  recherchons  maintenant  quelle  a  été,  dans  ce  cas,  la 
valeur  curative  de  l'injection  Iodée,  nous  sommes  obligé  de  recon- 
naître que  c'est  elle  qui  a  mis  un  terme  à  cette  série  d'opérations 
qui  semblaient  devoir  se  perpétuer  indéfiniment;  cette  injeclion 
a  agi  sur  la  poche  en  question  comme  elle  eût  agi  sur  une  poche 
séreuse,  en  modifiant  l'inflammation  subaigué  dont  elle  était 
frappée  et  sous  Finfluence  de  laquelle  elle  sécrétait  sans  cesse,  en 
déterminant  une  inflammation  adhésive  de  ses  parois,  et  sa  gué- 
rison  probablement  définitive. 

En  finissant  ce  qui  a  trait  à  cette  première  observation,  rappe- 
lons le  fait  cité  par  M.  Lenoir  à  la  Société  de  chirurgie ,  séance  du 
5  mai,  et  sur  lequel  je  n'ai  pu  obtenir,  du  chirurgien  de  l'hôpital 
Necker,  que  quelques  détails  verbaux;  car  cette  observation,  ainsi 
que  beaucoup  d'autres  non  moins  intéressantes  par  leurs  résultats, 
n'a  été  ni  écrite  ni  publiée.  La  tumeur  hépatique  fut  ponctionnée 
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dix  fois  a?ee  le  tfois-qnart»  caj^laire ,  dans  1-espaoe  de  trois  à 
quatre  mois,  et  la  patient  sortit  de  l'hôpital  après  uft  séjoar  suffi* 
sant  pour  foire  croire  à  la  guérison  déSnitive  ;  cependant  «oeoiie 
injection  n'avait  été  pratiquée! 

Quant  au  deuxième  fait,  je  n'tiésite  pas  à  |e  classer  parmi  les 
cas  d'acépbalocystes  du  foie;  oar  cette  espèce  de  ballottemeiit, 
cette  fluctuation  profonde,  bien  que  sans  frémissement  hydatique, 
me  semble  avoir  la  plus  grande  analogie  avec  oeiie  qui  a  été  ai gna- 
lée  dans  Tobservalion  1'%  placée  en  tète  de  ce  travail.  De  plus , 
les  760  grammes  de  liquida  extraits  de  la  poche  étaient  incolores 
comme  de  Tean  de  roche,  et  ne  contenaient  pas  d'albuminé.  EnAo, 
si  le  malade  avait  été  suivi  asses  longtemps  pour  que  la  guériscm 
pût  être  certiflée  définitive,  nous  trouverions  dans  eelte  guérisoa, 
même  par  une  seule  ponction,  une  nouvelle  preuve  en  ftiveur  de 
ce  diagnostic.  Nous  savons,  en  effet,  qu'une  seule  ponction  sufSt 
pour  déterminer  la  mort  de  Fentozoaire,  et  nous  en  avons  admi- 
nistré des  preuves  suffisantes  en  citant  les  Aiits  tirés  de  la  pratique 
de  Récamier  et  de  MM.  Robert  et  Legroux.  Si  maintenant  nons 
comparons  ces  derniers,  où  la  guérison  a  été  obtenue  sans  le  secours 
de  rinjection  iodée,  avec  le  fait  en  question,  quelle  part  pouvons* 
nous  accorder  à  ce  même  moyen  dans  le  résultat  qui  a  suivi  son 
emploi?  ne  sommes-nous  pas  en  droit  de  croire  que,  de  part  et 
d'autre,  le  moyen  vraiment  curatif  a  été  la  ponction  capillaireP 

Si  nous  relisons  le  procès-verbal  de  la  séance  de  la  Société  de 
chirurgie  du  6  mai,  cité  plus  haut,  nons  voyons,  au  sujet  de  la 
présentation  d'un  malade  atteint  de  kyste  hydatique  du  foie,  que 
M.  Bofnet  se  propose,  pour  tout  traitement,  si  le  liquide  est  clair 
et  séreux ,  de  vider  le  kyste  par  de  simples  ponctions  avec  le  trois- 
quarts  capillaire ,  ce  seul  moyen  lui  ayant  déjà  donné  un  succès  11 
y  a  deux  ans.  Mais,  si  le  liquide  est  purulent,  la  ponction  serait 
faite  avec  un  trois-quarts  plus  gros  et  suivie  d'injections  iodées. 
L'auteur  de  cette  intéressante  communication  ne  dit  pas  s*il  a  déjà 
oblenu,  dans  des  cas  de  cette  dernière  espèce,  des  gnérisons  parce 
même  procédé.  Quanta  nous,  nous  sommes  porté  à  croire  que, 
dansles  cas  de  purulence  du  kyste  hydatique,  aussi  bien  que  dans  les 
cas  de  kyste  n'ayant  subi  aucnnealtération  phlegmasique  antérieure, 
la  guérison  peut  et  doit  être  obtenue  par  la  seule  évacuation  du 
foyer  morbide,  et  que  l'injection  Iodée,  comme  toute  autre  jojec- 


tian^érittffiotaate  w  dAemv^»  ii'e$t  qu'ua  adjuvant  dont,  9  la  ri- 
giseiir,  op  pourrait  se  fiassar.  Le  fait  de  M<  O^^ea  est  une  prçuve 
reiBJifquable  de  eette  iH>iiiioQ,  qui  repose  d'ailleurs  sqr  H  <;oiiiu|is- 
SUDCQ  àB  la  physiologie  des  tumeurs  bydatiques. 

Les  f^its  qui  suiveqt  nous  perpiçttroot  d'apprécier,  sous  d'autres 
points  da  vue,  les  iuj^tifms  iodées  dana  les  kystes  bydatiqu^,  et 
un  ut^m  teiBps  serviront  de  cooipléui^t  et  de  preuve  aux  propo- 
aftipos  ^eédepBient  émises» 

Voici  d'abord  une  observation  qui  nous  montre  réunies  toutes 
les  circonstanees  les  plus  favorables  i  la  gqérisoo  spoutinée  d'une 
énorme  tumeur  bydatique;  et  cependant  l'auteur  semble  attribuer 
sa  gttérisonani  iiûections  iodées  1  qui  très*probableraeat  n'y  out 
contribué  que  d'une  manière  très^^secpudaire* 

O^^f  XIT.  t—  Tvm^w  fffdaiigue  énorme  dans  ie  ventre;  ponction  et  eir- 
iracU'on,  du  kyste  l^datique  en  totalité;  guérison  par  le$  injections  iodées  ; 
par  M.  Bobillîer,  de  Dunkerque  {Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  an- 
née 1851,  t.  X,  p.  247).  —  Le  nommé  Bomelard,  marin,  âgé  de  36  ans, 
portail  depuis  longtemps  une  tumeur  énorme  dans  la  région  ombilicale  ; 
elle  faisait  des  progrès  rapides,  et  avait  déjà  70  centimètres  de  dia- 
mètre. Percutée,  elle  offrait  un  son  mal;  ses  alentours,  occupés  par  les 
intestins,  étalent  sonores;  le  nombril  était  effacé;  la  peau,  très-amid- 
cle  dans  cet  endroit,  menaçait  de  faire  rupture,  et  cette  rupture  pou- 
vait avoir  lieu  dans  le  ventre.  Ces  considérations  me  déterminèrent  à 
Faire  la  ponction  avec  un  trois-quarts;  il  en  sortit  une  grande  quantité 
de  séi^osité  limpide.  Après  avoir  retiré  la  canule  du  trois-quarts ,  un 
lambeau  du  ky&te  hydalique  se  présenta  à  l'ouverture; je  l'agrandis,  et 

i"e  pus  attirer  une  grande  portion  du  kyste  semblable  A  des  fausses  mem- 
>ranes;  une  grande  quantité  d^^céphalocystes  sortirent  pendant  plu- 
sieurs Jours,  et  je  pus  extraire  Jusqu'à  la  dernière  portion  du  kyste  hy- 
dalique. rétablis  alors  une  compression  pour  rapprocher  les  parois  de 
cette  tumeur,  Je  fis  tous  les  jours  une  injection  iodée,  et  peu  à  peu  le 
diamètre  de  la  tumeur  diminua.  Deux  mois  après,  elle  était  réduite  A 
un  très-petit  volume,  et  l'ouverture,  que  J'avais  entretenue  avec. une 
mèche ,  se  cicatrisa;  on  ne  sentait  dans  le  ventre  qu'un  peu  de  dureté 
qui  a  disparu  avec  le  temps.  Depuis  ce  marin  se  porte  bien,  et  a  fait 
plusieurs  voyages  en  mer. 

Ce  malade  était  dans  les  meilleures  conditions  pour  que  Touver- 
ture  du  kyste  fût  suivie  de  succès  ;  la  ponction  avec  le  troisrqu^rls 
ordinaire,  Tincision  même ,  pouvaient  sans  danger  être  préférées  à 
la  ponetion  capillaire;  car  la  tumeur  avait  one  tendance  évidentes 
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se  porter  au  dehors,  et  on  ne  pouvait  douter,  en  voyant  la  peau 
amincie  au  point  de  menacer  de  se  rompre,  que  des  adhérences  ne 
fussent  formées  entre  les  parois  du  kyste  et  celtes  de  Tabdomen.  Si 
l'enlèvement  de  la  canule  et  Tagrandissement  de  l'ouverture  n'ont 
pas  été  suivis  de  péritonite,  e^est  que  la  séreuse  abdominale  était 
suffisamment  garantie  contre  Tépanchement  du  liquide  hydatiqoe. 
L'évacuation  facile  de  tout  ce  que  le  kyste  pouvait  contenir  de  li- 
quide et  d'acépbalocystes,  enfin  Teitraction  de  la  totalité  des  parois 
du  kyste  lui-même ,  ont  enlevé  toute  matière  à  l'inflammation  qui 
aurait  pu  résulter  de  Topération  elle-même.  Quel  rôle  ont  joué  les 
injections  iodées  dans  le  traitement  ultérieur  ?  Si ,  comme  il  est 
permis  de  le  croire ,  toutes  traces  de  membrane  bydatique  avaient 
disparu  de  la  cavité  ouverte,  l'action  de  l'iode  sur  les  hydatides 
proprement  dites  ne  doit  pas  être  recherchée.  On  peut  tout  au  plus 
admettre  que  les  ii^ections  répétées  pendant  deux  mois  ont  contri- 
bué à  déterger  le  foyer  persistant  et  à  accélérer  le  rapprochement 
et  l'adhésion  de  ses  parois. 

0b8.  IV  (thèse  de  M.  Dolbeau,  1856).  —  KrsU  de  la  face  convexe  du 
foie  {ponction  exploratrice  avec  VaigidUe  à  cataracte,  suppuration  du  kjnté); 
traitement  par  l'injection  iodée,  méthode  EécanUer;  mois  d|e  février  1854. 
—  Marg...,  femme  âgée  de  27  ans.  Santé  habituellement  bonne;  aucune 
cause  appréciable.  La  tumeur  date  de  cinq  ans  au  moins,  très-volumi- 
neuse, à  en  juger  par  la  matité  de  la  région  malade  qui  s'étend  de  la 
troisième  côte  droite  à  la  zone  ombilicale;  du  côté  gauche,  la  matité 
existe  à  partir  de  la  cinquième  c6te.  Elle  est  indolente ,  fluctuante ,  et  « 
quoique  l'on  ne  sente  pas  le  frémissement  bydatique,  on  n'hésite  pas  i 
porter  le  diagnostic  de  kyste  bydatique  du  foie.  (Application  de  pâte 
de  Tienne,  les  28  février,  4  mars  et  20  avril.)  Le  malade,  qui  d'abord  al- 
lait assez  bien,  présenle  une  altération  notable  de  sa  santé;  des  frissons 
se  montrent  de  temps  en  (emps.  Il  y  a  huit  jours,  M.  Nélaton  a  plongé 
une  aiguille  â  cataracte,  aftn  déjuger  de  la  dislance  séparant  le  kyste 
des  téguments.  Cette  exploration ,  qui  paraissait  sans  danger,  a  été  le 
point  de  départ  des  accidents:  dyspnée,  douleurs épigastriques,  vomis- 
sements; pouls  très-fréquent,  petit,  irrégulier.  On  diagnostique  une  pé- 
ritonite de  la  surface  diaphragmatique.  ^  Vésicatoires,  onctions  mer- 
curlelles. 

Le  23,  on  a  fait  une  ponction  à  travers  Teschare,  et  elle  a  donné  issue 
à  2  litres  12  centilitres  d*un  liquide  un  peu  louche,  renfermant  des 
pellicules  blanchâtres  et  d^une  odeur  li^fétide. 

Le  25.  La  ponction  n'a  déterminé  aucun  accident;  le  pouls  est  un  peu 
moins  fréquent,  mais  la  matité  remonte  toujours  jusqu'à  la  troisième 
côte. 
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Le.  27.  La  canule  a  été  laissée  en  place,  ce  qui  permet  de  faire  écoula 
du  liquide  ;  celui-ci  est  plus  épais,  plus  félide,  plus  jaune,  que  la  pre- 
mière fois.  Du  reste,  la  voie  n'est  pas  bien  établie ,  la  canule  est  trop 
fine,  el  Técouleaient  se  fait  mal.  —  Injection  de 

Eau !..    150  grammes. 

Teinture  diode 50 

lodure  de  potassium.  .       2 

Le  30.  L'injection  n'a  pu  être  évacuée  ;  la  canule  est  sortie.  Une  nou- 
velle ponction  ne  donne  pas  issue  au  liquide  du  kyste. 

3  mai.  La  malade,  qui  semblait  mieux,  a  été  prise  de  nouveaux  acci- 
dents; elle  se  plaint  de  douleurs  à  la  gorge,  arec  sécheresse  extrême  ; 
elle  ne  peut  rien  avaler. 

Le  6,  l'étal  général  est  plus  grave. 

Le  7,  la  malade  succombe,  sans  rien  présenter  de  remarquable. 

Juiopsie.  Femme  un  peu  amaigrie  ;  la  peau  présente  une  teinte 
jaone-paille  assez  prononcée.  La  paroi  abdominale  est  disséquée  :  dans 
aucun  point,  on  ne  trouve  d'adhérences;  11  y  a  seulement  quelques 
brides  très-faibles  au  niveau  des  piqûres.  La  ponction  a  été  faite  à  peu 
près  au  centre  de  la  tumeur  ;  la  tumeur  adhère  â  la  face  inférieure  du 
diaphragme,  il  y  a  là  les  traces  d'une  péritonite;  l'éplploon ,  qui  était 
plissé  au  devant  de  la  tumeur,  a  été  traversé  par  le  trois-quarts. 

Le  foie  est  volumineux  et  s'étend  jusque  dans  l'hypochondre  gauche, 
qu'il-rempllt;  la  division  en  deux  lobes  existe  encore  :  le  gauche  a  le 
volume  d'un  lobe  droit  ordinaire  ;  le  lobe  droit  n'existe  que  par  en  bas» 
en  haut  il  est  surmonté  par  le  kyste  développé  dans  son  épaisseur.  Ce 
kyste  est  fluctuant,  renferme  des  gaz,  car  il.est  manifestement  sonore  ; 
ce  kyste  remplit  les  deux  hypochondres  et  l'épigastre,  il  refoule  le  dia- 
phragme et  atteint  à  droite  la  troisième  côte,  à  gauche,  la  quatrième. 
Les  parois  du  kyste  sont  épaisses  de  1  centimètre,  et ,  dans  cette  épais» 
sear,  le  tissu  hépatique  entre  au  moins  pour  moitié  ;  en  effet  le  foie 
envoie  une  lame  de  son  tissu,  qui  recouvre  le  kyste  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue.  La  membrane  interne  du  kyste  est  blanche, 
d'épaisseur  variable  ;  par  place,  elle  est  molle ,  réduite  en  pulpe  ;  par 
place^  elle  est  doublée  par  des  pellicules  jaunâtres ,  qui  sont  des  com- 
binaisons d'iode  et  de  matières  aibomineuses.  En  un  mot,  le  kyste  pa* 
fait  en  pleine  suppuration,  et  sa  membrane  inierne  en  voie  de  des- 
truction. 

Le  kyste  renferme  plus  de  3  litres  de  sérosité  purulente  ;  de  plus,  il  y 
a  deux  hydatides  de  la  grosseur  d'une  noix,  deux  comme  des  oranges, 
et  une  dont  le  volume  égale  celui  d'une  tête  d'nn  enfant  de  12  ans.  Cette 
dernière  est  si  volumineuse,  qu'on  la  prend  pour  la  membrane  interne 
du  kyste;  elle  présente  à  sa  face  interne  des  saillies  inégales.  Toutes  ces 
vésicules  sont  flasques,  leur  tissu  se  déchire  très-facllemenL 
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L'estomac  est  reFouI6  vers  la  parMe  Inférieure  de  TabdoMen  ;  les  deux 
poumons  sont  sains;  emphysème  sous-pleural  ;  la  eavlté  du  péricarde 
est  remplie  de  sérosité.  Dans  le  voisinage  du  kyste,  la  dissection  alten* 
tive  m'a  montré  la  présence  du  pus  dans  quelques  ramifications  des 
veines  sus-hépatiques;  j'ai  cherché  vainement  des  communications 
entre  ces  veines  et  la  surface  interne  du  kyste. 

Quand  on  Ut  avec  attention  cette  observation ,  on  ne  peut  s'em- 
pêcher d'admettre  que  la  ponction  exploratrice  pratiquée  avec  Fai- 
guille  à  cataracte  n'ait  été  le  point  de  départ  et  la  cause  détermi- 
nante de  rinflammation  suppuratiye  du  kyste. 

Cette  phlegmaaie,  bien  plus  que  la  péritonite  sus-diaphragma- 
tique  circonscrite,  dont  on  a  trouvé  des  tinees  à  Tailtopsie,  ë 
contribué  aux  accidents  graves,  dyspnée,  doUleurs  épigastriques, 
vomissements ,  fièvre  avec  frissons  irréguliers ,  altération  notable 
de  Tétat  général,  etc. ,  dont  Taocroissement  progressif  a  amené  la 
DQort. 

La  poûctioQ  arec  le  trote*quart8  ordinaire  donne  issue  i  un  liquide 
purulent  très-fétide;  la  canule  est  laissée  en  place  pour  faciliter  soii 
écoulement;  des  injections  iodées  ne  parviennent  ni  à  vider  ni  à 
désinfecter  le  kyste  en  suppuration.  11  semble  que  toutes  ces  tenta- 
tives n'aient  eu  pour  résultat  immédiat  que  Tintroductioa  dans  1% 
foyer  d'une  certaine  quantité  d'air« 

L'aUtopsie  démontre  en  outre  que  trois  applications  de  jlàte  de 
Vienne,  et  la  ponction  avec  le  gros  trols-quarts,  suivie  du  séjour  de 
la  canule  dans  la  piqûre ,  n'ont  déterminé  aucune  adhérence  entre  les 
parois  de  la  tumeur  et  les  parois  abdominales;  et  cependant  ces  pa* 
rois  étaient  restées  en  contact,  puisque  le  kyste  noà->seulemeiit 
n'avait  pu  être  vidé,  mais  qu'il  contenait  encore  3  litres  de  sérosité 
purulente  et  de  l'air,  lorsqu'on  a  fait  l'ouverture  cadavérique.  Évi- 
demment ce  fait  compromet  à  la  fois  la  ponction  exploratrice  avec 
Taiguille  à  cataracte ,  dont  il  nous  montre  le  danger,  et  les  cautéri- 
sations aussi  bien  que  la  ponction  avec  le  trois^uarts  ordinaire,  sul^- 
vie  du  séjour  prolongé  de  la  canule ,  qui  n'ont  point  réussi  à  prOM- 
qilcr  les  adhérences  qu'on  attendait  de  leur  einpioi.  Quant  aux 
ii^ectioDS  iodées»  qui,  par  la  combinaison  de  Tiode  avec  les  matières 
albumioeuses,  ont  produit  des  pellicules  jaunâtres,  dont  la  cavité 
du  kyste  est  tapissée  par  places,  ]e  ne  pehsé  pas  qu'elles  puisseut 
être  accusées  d'àvou*  ainsi  mis  obstacle  au  rapprochement  et  à  !*àc- 
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cotement  de  ses  parois.  li  me  semble,  ea  effet,  que  si  ces  dernières 

avaient  été  susceptibles  d'être  mises  en  contact,  l'internaédialre 
d'un  coagulum  iodo-albumîneux  n'aurait  pas  empêché  l'occlusion 
du  Icyste,  en  substitUakit  au  liquide  iiydatique  ou  pui*ulent  une 
masse  molle  peu  considérable  et  plus  ou  moins  compatlible  à  celle 
qui  remplit  lés  hydatîdes  guéries  spontanément. 

Notons,  en  passant,  la  présence  du  pus  datis  les  teines  sns-hépa- 
tiques,  qui  permet  de  rapprocher  ce  hit  de  celui  de  M.  Pidout, 
dans  lequel  la  pyoémie  s'est  traduite  par  des  phénomènes  généraux 
et  des  signes  anatomiquesdlffiirents,  mais  non  moins  caractéris- 
tiques. 

Où  lit  dans  les  Buttetins  de  la  Soctétéanatomtque,  2*  série,  1. 1, 
p.  196,  une  observation  (recueillie  par  M.  Lala,  interne  des  hôpi- 
taux, dans  le  set-vice  de  M.  Malgaigne)qui  nous  offre  quelques 
partiettlarités  très-importantes  pour  notre  sujet. 

Obs.  XVI.  —  Chez  un  homme  robuste  et  trte-bien  portant  d'ailleurs , 
le  faie  refoule  le  diaphragme,  remplit  les  deux  bypochondres,  et  soulève 
les  fausses  eôles^  dont  il  dépasse  le  rebord  de  4  à  5  centimètres;  peu  de 
douleur,  pas  de  signe  d'inflammation,  pas  de  bruil,  pas  de  sensation 
hydaliques.  tt.  Malgaigne  toutefois  croit  avoir  affaire  à  un  kyste  hy- 
datique  du  foie.  Pour  compléter  le  diagnostic,  il  fait  une  ponction  ex- 
ploratriee  avec  un  trois-quarts  6n  ;  il  s^écoula  par  la  oaAoie  piîès  de  700 
grammes  d'une  sérosité  des  plus  limpides»  Un  mois  et  demi  après,  plu- 
sieurs applications  de  potasse  caustique  ayant  été  faites  au  niveau  du 
quatrième  espace  in(ercosUl,  en  comptant  de  bas  en  liaut,  pour  arriver 
sur  le  kyste  et  établir  des  adhérences,  l'ouverture  est  complétée  par  le 
trois-quarts.  1  litre  et  demi  de  sérosité  limpide  sans  mélange  d'hydatide 
B^éeoule  par  là  canule,  et  le  kyste  est  traité  par  des  injections  iodées  ré- 
pétées six  ou  sept  fois^  puis  par  des  Injections  d'eau  tiède  quotidiennes; 
10, 12 ,  16  seringues  ne  peuvent  suffire  à  nettoyer  cette  vaste  poche,  de 
laquelle  on  voit  constamment  ressortir  un  liquide  noir,  fétide,  tenant 
en  suspension  des  hydatîdes  altérées.  Trente-trois  jours  après  la  pre- 
mière iûjection  Iodée,  le  malade  meurt  dans  un  état  d'adynamie  pn^ 
fbod. 

A,  l'uMiiFtie»  oo  constate  des  adhérettces  entre  le  kyste  opéré  et  les 
parois  abdominales  ;  mais  ce  kyste  communique,  par  deux  larges  ouver- 
tures percées  dans  une  cloison  de  séparation,  avec  un  autre  kyste  non 
moins  volumineux.  Les  parois  de  ces  deux  kystes,  adliérant  solidement 
au  diaphragme  et  aux  côtes ,  étaient  maintenues  dans  un  écartement  qui 
devait  rendre  à  tout  Jamais  Inuiite  rinflammation  déterminée  par  lea 
injections  iodées.  Ainsi ,  au  lieu  de  provoquer  l'adhésion  curative,  ces 
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injections  n'ont  Mt  qu'entretenir,  sur  cette  large  surface,  une  iniam- 
malion  suppuralive  qui  a  contribué  à  la  terminaison  fatale. 

Dans  ce  cas,  la  ponction  capillaire  évacuatrice  a  encore  été  inof- 
fensive; mais  elle  est  restée  et  devait  nécessairement  rçster  inutile 
au  point  de  vue  de  la  guérison.  On  a  cru  devoir  recourir  auxappli- 
cationscaosttques,  etétablir  une  ouverture  permanente  pour  iqjecter 
dans  le  kyste  de  Teau  tiède  et  de  la  teinture  d'iode;  mais  toutes  ces 
opérations,  qui  auraient  pu  contribuer  à  la  guérison  d'un  kyste  sus- 
ceptible de  revenir  sur  lui-même,  devaient  rester  sans  effet  salutaire 
sur  des  parois  maintenues  dans  un  état  d'écartement  forcé  par  des 
adhérences  anciennes  avec  les  côtes  et  le  diaphragme.  Il  est  évident 
que  plus  un  kyste  hydatique  est  ancien  et  volumineux ,  plus  sa 
périphérie,  multipliant  et  fixant  ses  rapports  avec  les  organes  am- 
biants, est  exposée  à  des  inflammations  adhésives,  capables  d'opposer 
à  son  occlusion  des  obstacles  insurmontables,  quelle  que  soit  Topé- 
ration  employée  pour  Tobtenir. 

Notons  aussi  Terreur  de  diagnostic  inévitable  à  laquelle  devait 
donner  lieu  ce  kyste  à  double  fond ,  ou  plutôt  ces  deux  kystes  com- 
muniquant entre  eux.  Le  plus  superficiel  seul  a  été  reconnu  pendant 
la  vie ,  et  ce  n'est  qu'après  la  mort  que  Ton  a  pu  découvrir  le  kyste 
profond,  véritable  cloaque  que  les  lotions  les  plus  abondantes  et  les 
injections  antiseptiques  répétées  ne  devaient  jamais  déterger. 

L'observation  suivante,  que  j'emprunte  à  la  thèse  de  M.  Gadet- 
Gassicourt,  est  un  exemple  rare  de  ponction  exploratrice,  précédée 
d'une  application  dç  potasse  caustique  pour  déterminer  des  adhé- 
rences; sous  ce  seul  rapport,  elle  eOt  mérité  d'être  consignée 
ici,  comme  confirmation  des  craintes  que  nous  inspire  toiûonrs 
Tusage  banal  de  la  ponction  exploratrice  faite  d'emblée.  Cette  pra- 
tique prudente  de  M.  le  professeur  Nélaton  nous  semble  devoir 
être  imitée  toutes  les  foifi  que  Ton  aura  quelque  motif  sérieux  de 
redouter  Tévacuatton  immédiate  au  moyen  de  la  première  ponction, 
ou  que  Ton  aura  lieu  de  prévoir  l'obligation  d'opérations  ultérieures. 
Mais  un  autre  motif  encore  nous  a  décidé  à  la  transcrire  ici  tout 
entière;  c'est  qu'elle  nous  permet  d'étudier,  en  même  temps  que  les 
iqiections  iodées ,  Tinfluence  de  la  bile  sur  le  kyste  hydatique  com- 
muniquant librement  à  l'extérieur,  au  moyen  d'une  sonde  à  de- 
menre. 


KYSTES  HYDAtIQDFS  DU  FOIE.  49 

Obs.  IVII.  **  Le  26  mars  1854 ,  un  homme  âgé  da  36  ans  entra  dans 
le  service  de  M.  Nélaton,  à  rhôpital  des  Cliniques.  Cet  homme,  d'une 
qonne  conslilulion  antérieure,  se  plaignait  d'éprouver  depuis  un  an 
environ,  sans  cause  connue,  de  la  pesanteur  dans  le  c6té  droit  de  Tab- 
domen,  et  plus  tard  de  la  gène  dans  la  respiration,  gène  qui  a  toujours 
augmenté  depuis. 

H  y  a  six  mois,  il  reconnut  la  présence  d'une  tumeur  à  la  région  hé- 
patique ;  cette  tumeur  a  pris  un  accroissement  graduel  jusqu'au  mo- 
ment où  il  se  présenta  à  la  consultation.  Jamais  d'ictère  ni  de  douleur 
dans  répaule  droite;  mais,  depuis  quelque  temps,  il  sent  ses  forces  et 
son  embonpoint  diminuer,  l'appétit  est  faible,  les  digestions  se  font 
mal. 

A  son  entrée,  voici  l'état  dans  lequel  il  se  présenta  :  pâleur  et  leinte 
terreuse  de  la  peau,  maigreur  remarquable,  état  général  de  faiblesse; 
nul  autre  phénomène  particulier.  En  examinant  l'abdomen,  on  trouve 
à  la  partie  latérale  droite  une  tumeur  volumineuse,  qui  fait  saillie  et 
pousse  devant  elle  la  paroi  abdominale,  et  qui,  d'une  part,  descend 
jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  tandis  qu'elle  remonte,  en  s'enfonçant 
sous  les  côtes,  jusqu'à  4  centimètres  au-dessous  du  mamelon.  Cette  tu- 
meur est  indolente,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  molle,  fluc- 
tuante, mate  à  la  percussion  ;  dans  toute  son  étendue,  elle  ne  présente 
pas  le  frémissement  hydatique  caractéristique.  Cependant  M.  Nélaton, 
après  un  examen  attentif,  reconnut  que  la  tumeur  siégeait  dans  le  foie, 
repoussa  l'idée  d'un  cancer  ou  d'un  abcès,  et  diagnostiqua  un  fyste 
probablement  hydatique. 

Le  27  mars,  on  appliqua  la  potasse  caustique  sur  le  point  saliianl  de 
la  tumeur,  et,  dix  jours  plus  tard,  lorsque  les  adhérences  entre  le  foie 
et  la  paroi  abdominale  furent  établies,  Û.  Nélaton  enfonça  d'abord  une 
aiguille  à  cataracte,  et,  après  avoir  vu  sourdre  quelques  gouttelettes  de 
pus,  donna  un  coup  de  trois-quarts  dans  la  tumeur.  Il  sortit  bientôt 
par  la  canule  une  quantité  considérable  de  pus  (1  litre  environ),  en- 
traînant avec  lui  des  corps  vésiculeux,  reconnus  aussitôt  pour  des  hy- 
datides.  Après  avoir  laissé  couler  le  pus  et  lavé  Tintérieur  de  la  poche 
avec  un  courant  d'eau  tiède,  M.  Nélaton  fit  immédiatement  une  injec- 
tion iodée  qui  dut  être  renouvelée  le  soir,  et  remplaça  la  canule  du 
trois-quarts  par  une  sonde  en  gomme  à  demeure  dans  l'orifice  fistuleux; 
cette  sonde  s'enfonçait  de  11  centimètres  et  demi. 

6  avril.  Issue  de  pus  mêlé  de  débris  d'hydatides.  —  Injection  d'iode 
matin  et  soir. 

Le  7.  Le  matin ,  en  débouchant  la  sonde,  on  s'aperçut  que  le  pus  qui 

s'échappait  du  foyer  était  mêlé  débile. 

Le  8,  la  quantité  de  bile  fut  plus  consid<^rable  encore. 

Le  9,  la  bile  sortit  pure  et  sans  aucun  mélange  de  pus  (1  quart  da 

litre  environ).  M.  Nélaton  supposa  qu'il  s'était  fait  dans  la  poche  un 

travail  ulcératif  correspondant  à  un  canal  hépatique  ou  à  la  vésicule 

s.  M.  D.  H.  4 
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biliaire;  H  est  probable  que  la  bile  était  versée  au  dehors  presque  en 
totalité  par  cette  voie  nouvelle,  car  le$  matières  féeales  éiaient  gris 
blanchâtre,  semblables  â  de  l'argile.  Cependant  les  fonctions  digeslives 
s'accomplissaieat  avec  régularité ,  et  le  malade  ne  se  plaignait  nulle- 
ment. 

Cet  état  se  prolongea  pendant  huit  jours,  du  7  au  15,  et  pendant  ce 
laps  de  temps  il  ne  sortît  pas  de  pus  par  la  sonde  ;  le  kyste  ne  semblait 
contenir  que  de  la  bile. 

Du  7  au  16,  les  injections  diode  furent  interrompues. 

Le  la  au  soir,  en  débouchant  la  sonde,  on  vit  sortir  un  mélange  de 
bile  et  de  pus,  et,  le  lendemain  malin,  on  ne  trouve  que  du  pus.  Les  in- 
jections iodées  furent  reprises  immédiatement. 

Le  18,  le  même  phénomène  qui  s'était  présenté  le  7  se  reproduisit  •' 
le  pus  était  mêlé  de  bile. 

Le  19,  la  bile  était  pure,  et  elle  coula  ainsi  jusqu'au  27.  A  cette  épo- 
que, le  pus  reparut,  et  le  phénomène  ne  se  reproduisit  plus. 

De  celte  époque  jusqu'à  son  départ,  qui  eut  lieu  à  la  fin  du  mois  de 
mai,  le  malade  marcha  assez  rapidement  vers  la  guérison.  On  employait 
conjointement  les  injections  chlorées  et  iodées.  Enfin,  quand  11  sortit 
de  rhèpital,  sans  avoir  présenté  d'autre  symptôme  intéressant,  il  n'avait 
plus  qu'une  petite  fistule,  profonde  de  4  centimètres  à  peine,  d'où  il 
s'écoulait  encore  un  peu  de  pus. 

J'ai  revu  ce  malade  au  mois  d'octobre  1854  ;  la  fistule  était  fermée  et 
la  plaie  entièrement  cicatrisée  la  santé  générale  était  excellente. 

Si  les  reoseignenients  fournis  par  le  malade  sar  ses  antéeédeots 
sont  bien  exacts,  s'il  n'a  jamais  éprouvé  de  Frissons  fébriles,  de 
douleurs  dans  la  partie  affectée,  etc.,  ni  aucun  des  sig^nes  qui  sont 
la  conséquence  de  la  suppuration  des  Kystes  hydatiques  ,  on  peut 
se  demander  pourquoi  la  tumeur  était  remplie  de  pus,  au  lieu  de 
ce  liquide  limpide  et  transparent  comme  Teau  de  roche  que  Ton 
trouve  habituellement  dans  les  acéphalocystes.  L'application  de 
potasse  caustique  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  aurait-elle 
suffi  pour  y  déterminer,  outre  Tinflammation  adhésive,  une  in- 
flammation suppurative?  Je  serais  d'autant  plus  porté  à  admettre 
cette  influence  du  cautère  que  l'on  a  cité  des  cas  d'hydatides  gué- 
ries par  ce  seul  moyen  externe  (voir  dans  V Union  médicale, 
1856,  trois  l^its  rapportés  par  M.  Pidoux,  à  l'occasion  du  traite- 
ment des  kystes  ovariques).  Or  ces  guérisons  n'ont  pu  avoir  lieu 
que  parce  que  l'bydatide  a  été  frappée  de  mort  par  l'action  pr<>' 
fonde,  quoique  médiate,  du  caustique.  Donc  la  conversion  du 
liquide  limpide  en  pus  a  été  le  premier  travail  médtcateur.  Je  ne 
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veux  pas  dire  par  là  que  cette  transformation  eût  suffi  à  elle  seule 
pour  accomplir  la  guénsoo  d'un  kyste  aussi  considérable:  je  crois 
que  Tévacuatioa  facile  du  pus  par  la  canule  à  demeure  a  eu  la 
plus  large  part  à  cet  heureux  résultat  ;  les  injections  émollientes 
et  iodées  y  ont  aussi  contribué,  sans  aucun  doute.  Quant  à  Taction 
médicatrice  de  la  bile,  elle  me  parait  fort  contestable;  car  si, 
pendant  le  mois  qui  a  suivi  la  ponction  et  la  mise  à  demeure  d'une 
sonde  en  gomme  élastique,  la  sécrétion  purulente  a  été  remplacée, 
à  deux  reprises  différentes,  pendant  huit  jours  chaque  fois,  par 
un  afflux  de  bile  pure ,  le  pus  n'en  a  pas  moins  fini  par  reprendre 
son  cours,  et  le  foyer  a  dû  être  lavé  et  désinfecté,  comme  avant 
Técoulement  bilieux ,  par  des  injections  chlorées  et  iodées.  Cette 
dernière  phase  a  duré  un  mois,  et  la  fistule  n'était  pas  encore  tarie 
lorsque  le  malade  est  sorti  de  Thôpital.  La  guérison  complète  n'a 
été  constatée  que  sept  mois  après  la  ponction.  Je  me  crois  donc 
aatorisé  à  dire  que,  si  cet  afflux  de  bile  n'eût  pas  eu  lieu ,  le  foyer 
hydatique  n'eût  pas  été  moins  sûrement  ni  moins  promptement  ci- 
catrisé par  le  traitement  méthodique  mis  en  usage  dès  le  début. 
Toutefois  j'admets  volontiers,  avec  M.  Gadet-Gassicourt,  qui  en 
&it  la  remarque  dans  les  réflexions  annexées  à  son  observation, 
j'admets  que  l'affilux  de  la  bile  dans  le  kyste  a  eu  un  effet  anti- 
septique, celui  de  tarir  la  sécrétion  purulente  et  de  remplacer  les 
injections  iodées.  Est-ce  à  dire,  pour  cela,  que  l'arrivée  de  la  bile 
dans  un  kyste  acéphalocyste  tue  les  hydatides  et  soit  cause  de  la 
guérison?  Et  d'abord  l'examen  des  transformations  subies  par  ces 
kystes  et  par  les  matières  qu'ils  contiennent,  dans  les  cas  de  gué- 
rison spontanée,  permet-il  de  faire  jouer  à  la  bile  un  rôle  aussi 
important?  Le  kyste,  revenu  sur  lui-même,  converti  en  coque 
fibreuse,  cartilagineuse,  osléo-fibreuse,  et  même  complètement 
osseuse,  tantôt  ne  contient  autre  chose  que  des  acéphalocystes 
vides,  sans  produit  étranger;  tantôt  on  y  trquve,  mêlés  aux  dé- 
bris d'acéphalocystes  plus  ou  moins  reconnaissables ,  soit  du  pus, 
soit  une  matière  boueuse,  plâtreuse,  caséiforme,  et  même  crétacée, 
dans  laquelle  le  microscope  ne  découvre  plus  que  des  crochets 
d'échinocoques  (Cruveilhier). 

La  coloration  jaune ,  si  fréquente  dans  les  acéphalocystes  hépa- 
tiques transformées,  les  concrétions  biliaires  qu'on  y  rencontre 
quelquefois,  prouvent  que  les  canaux  biliaires  qui  rampent  à  leur 
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surface  ont  été  envahis,  entamés,  sans  oblitération,  et  ont  versé 
leur  bile  dans  la  cavité  kystique. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  rencontrer  aussi  des  épanchements 
de  sang  à  divers  degrés  d'ancienneté ,  depuis  le  caillot  rutilant 
jusqu'aux  couches  de  fibrine  plus  ou  moins  décolorées  et  durcies, 
qui  avaient  eu  sans  doute  une  origine  analogue,  savoir:  Tusure  et 
la  rupture  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  périphériques.  Ces 
lésions  anatomo-pathologiques  sont  insuffisantes  par  elles-mêmes 
pour  donner  la  raison  de  la  guérison  spontanée  des  acéphalocystes. 
Il  est  même  probable  que  la  bile,  ainsi  que  le  sang,  et  toutes  leurs 
dégéoératioos  successives,  n'ont  pu  envahir  l'acéphalocyste  qu'a- 
près sa  mort.  Ne  serait-il  pas ,  en  effet ,  bien  extraordinaire  que 
cet  entozoaire,  développé  au  centre  même  de  l'organe  sécréteur  de 
la  bile,  trouvât,  à  un  moment  donné,  dans  ce  fluide,  au  contact 
duquel  il  devait  être  habitué  dès  les  premiers  temps  de  son  évolu- 
tion, un  poison  mortel?  N'a-t-on  pas  prétendu  que  les  acéphalo- 
cystes se  développaient  dans  les  canaux  biliaires  eux-mêmes? 
M.  Gubler  a  montré  à  la  Société  de  biologie  une  hydatide  qui  loi 
semblait  confirmer  cette  opinion.  Si  tel  était  le  siège  de  l'hydatide 
naissante ,  il  faudrait  renoncer  tout  à  fait  à  la  pensée  de  voir  dans 
la  bile  le  fluide  helminthicide  par  excellence ,  et  considérer  sa  pré- 
sence dans  les  acéphalocystes  guéries  comme  une  intervention 
accidentelle,  aussi  étrangère  à  la  guérison  que  celle  du  sang  et  de 
la  graisse. 

M.  le  D**  Leudet,  partant  de  cette  idée,  que  la  bile  peut  tuer  les 
hydatides,  s'est  demandé  si  on  ne  pourrait  pas  les  mettre  en  con- 
tact immédiat  en  déchirant  les  parois  du  kyste  avec  une  aiguille 
{Bulletin  de  la  Société  anatomique ,  28®  année,  1853,  p.  186). 
Plus  tard  ce  médecin  a  formulé  ce  traitement  d'une  manière  plos 
nette,  et  il  a  proposé  de  favoriser  l'introduction  de  la  bile  dans  les 
kystes  hydatiques  par  une  ponction  capillaire ,  suivie  de  l'évacua- 
tion du  liquide  contenu  et  de  la  lacération  des  parois  kystiques  et 
du  tissu  hépatique,  au  moyen  du  stylet  aiguillé.  Bien  que  nous 
n'ayons  pas  à  juger  ici  cette  méthode  thérapeutique  des  kystes 
hydatiques  du  foie,  nous  croyons  devoir  réclamer  au  profit  de  la 
pouction  capillaire,  dont  nous  nous  occupons ,  les  avantages  qui 
lui  appartiennent  et  qui  pourraient  être  attribués  à  tort  à  l'action 
de  la  bile.  En  effet,  puisque  la  ponction  capillaire  seule ,  suivie  de 
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récoulement  au  dehors  du  liquide  hydatique,  suffit  pour  détermi- 
ner la  mort  de  i'hydatide,  et  parfois  même  la  guérison  de  la  ma- 
ladie ,  comment  sera-t-il  possible  de  faire,  dans  ce  résultat,  la  part 
des  lacérations  proposées  et  de  leur  conséquence  supposée ,  mais 
non  prouvée ,  savoir  :  Tintroduction  de  la  bile  dans  la  poche  hyd*!- 
tique.  Du  reste,  M.  Leudet  a  envoyé  (1858)  à  la  Société  des  méde- 
cins des  hôpitaux  un  mémoire  important  sur  ce  sujet ,  et  M.  Gil- 
lette a  été  chargé  d'en  faire  le  rapport.  Bientôt  sans  doute  nous 
aurons  la  communication  officielle  de  ces  travaux,  et  nous  saurons 
à  quoi  nous  en  tenir  sur  la  valeur  réelle  de  cette  méthode  à  peine 
éclose. 

Mais  je  ne  veux  pas  terminer  cette  digression  sans  rappeler  que 
M.  le  D**  Dolbeau,  dans  sa  thèse  Inaugurale  (1856),  a  donné  plus 
d'extension  à  la  méthode  de  M.  Leudet ,  en  proposant  d'injecter 
directement  de  la  bile  dans  le  kyste  ponctionné  et  évacué.  Bientôt 
celte  idée  a  trouvé  son  application  entre  les  mains  de  M.  Voisin  , 
interne  à  Thôpital  Lariboisière,  qui  le  premier  a  traité  par  les 
injections  de  bile  de  bœuf  un  kyste  uniloculaire  de  la  surface  con- 
vexe du  foie  {Bulletin  de  la  Société  anatomique,  avril  1867, 
p.  132).  Pendant  toute  la  durée  du  traitement ,  aucun  symptôme 
dinfection  putride  ne  s'est  manifesté ,  et  le  malade  a  succombé  à 
une  pneumonie  et  à  une  diarrhée  que  M.  Voisin  considère  comme 
tout  à  fait  indépendantes  du  kyste  et  de  son  traitement.  On  pour- 
rait donc  conclure  de  ce  fait  que  la  bile  de  bœuf  n'est  pas  moins 
antiseptique  que  la  bile  humaine. 

Résumé  général 

Une  simple  ponction  capillaire,  pratiquée  par  moi  dans  un  vaste' 
kyste  hydatique  du  foie ,  ayant  été  suivie ,  après  l'évacuation  du 
liquide  caractéristique,  d'une  péritonite  mortelle  en  dix-huit  heures, 
j'ai  dû  rechercher  d'abord  les  causes  de  ce  malheur  dans  tous  les 
détails  les  plus  minutieux  de  l'observation;  et,  après  discussion 
sérieuse,  j'ai  pensé  que,  l'évacuation  du  kyste  n'ayant  pas  été  suffi- 
sante, le  trop-plein  avait  été  déversé  dans  le  péritoine,  dont  il  avait 
déterminé  l'inflammation  mortelle. 

Cette  opinion  ne  pouvant  être  admise  d'emblée,  j'ai  fait,  dans  le 
but  de  l'appuyer  ou  de  la  combattre,  quelques  recherches  plus  gé 
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nérales  sur  la  ponction  capillaire  appliquée  au  traitement  dei 
kystes  hjrdatigues  du  foie.  Le  sujet  était  neuf,  les  donaées  insuf- 
fisantes ;  je  ne  pouvais  donc  avoir  la  prétention  de  combler  Ta  lacune 
qui  me  semble  exister  encore  dans  cette  partie  circonscrite  du  do- 
maine chirurgical.  Cette  dernière  partie  de  mon  travail ,  qui  B>st 
autre  que  la  coordination  de  mes  recherches ,  reste  donc  et  devait 
nécessairement  rester  fort  incomplète. 

Aussi,  pour  toutes  coâdusions ,  me  bornerai -je  à  résumer  dans 
quelques  propositions  les  idées  que  la  lecture  attentive ,  le  rappro- 
chement et  la  comparaison  d^un  certain  nombre  d'observations  plus 
ou  moins  complètes,  ont  pu  faire  naître  dans  mon  esprit. 

J'ai  laissé  à  d'autres  plus  expérimentés  et  plus  compétents  que 
moi  le  soin  de  discuter  la  valeur  comparative  des  diverses  mé- 
thodes ,  et  la  tâche  difficile  de  décider  en  dernier  ressort  quelle 
est  la  meilleure;  pour  mon  compte  Je  m'estimerais  heureux,  si 
mes  efforts  pouvaient  aboutir  d'abord  à  rétablir  la  confiance  due 
à  la  ponction  capillaire  que  mon  fait  malheureux  semblait  devoir 
compromettre;  ensuite  à  formuler  d'une  manière  plus  précise 
quelques-unes  des  conditions  de  succès  et  d'insuccès  de  cette  mé- 
thode opératoire. 

r*  proposition.  Il  y  a  trois  sortes  de  ponctions  capillaires  appli- 
cables au  traitement  des  kystes  hydatiques. 

1^  La  ponction  simple  sans  évacuation  consécutive,  qui  a  pour 
but  de  tuer  les  entozoaires  et  qui  les  abandonne  ensuite  aux  forces 
vives  de  l'organisme.  Cette  opération  n'a  pas  été  mise  en  pratique, 
que  je  sache  du  moins. 

2®  La  ponction  suivie  de  l'évacuation  d'une  petite  quantité  de 
liquide,  suffisante  pour  l'examen,  qui  a  pour  but  d'éclairer  un  dia- 
gnostic douteux  :  c'est  la  ponction  exploratrice,  qui  devient  p/il- 
liative  quand  on  se  propose  de  soulager  le  malade  en  diminuant 
d'une  manière  plus  ou  moins  notable  la  quantité  de  liquide  con- 
tenue dans  la  tumeur. 

3^  La  ponction  évacuatrice,  au  moyen  de  laquelle  on  vide  aussi 
complètement  que  possible  la  poche  hydatique. 

Ces  ponctions  se  pratiquent  avec  l'instrument  connu  sous  le  nom 
de  trois-quarts  capillaire  ou  explorateur.  L'aiguille  à  cataracte 
ou  celle  à  acupuncture  sont  en  général  réservées  pour  les  ponctions 
simple  et  exploratrice. 
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Bien  que  ces  opérations  aient  été  fort  souvent  pratiquées  sans 
accidents,  nous  sommes  obligé  de  reconnaître  qu'elles  sont  entou- 
rées d'écueiis  d'autant  plus  dangereux  qu'ils  n'ont  pas  été  signalés 
d'une  manière  assez  précise. 

2"  proposiiion,  La  ponction  ne  peut  être  appliquée  aux  kystes 
hydatiqaes  comme  aux  Icystes  ovariques  dans  un  but  palliatiF. 
Tandis  que  ces  derniers  penveot  être  évacués  plusieurs  fois,  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  sans  modification  notable  de 
leur  vitalité,  les  kystes  hydatiques ,  sous  Tinfluence  de  la  moindre 
piqàre ,  subissent  plus  ou  moins  rapidement  nue  altération  pro- 
fonde, accompagnée  de  la  mort  de  Tentozoaire  ;  or  celle-ci  entraîne 
étalement  la  guérison  ou  la  mort  du  malade. 

y  proposition.  La  guérison  peut  avoir  lieu  après  une  seule 
ponction  et  sans  aucun  symptôme  appréciable  (obs.  Récamier); 
après  deux  on  trois  ponctions  et  le  développement  d'accidents  in- 
flammatoires, qui  nécessitent  un  traitement  antlptalogistique  plus 
ou  moins  énergique  (obs.  de  M.  Legroux);  ou  l'abandon  immédiat 
des  ponctions  capillaires  et  la  mise  en  œuvre  d'un  traitement  ca- 
pable de  débarrasser  plus  promptement  la  poche  hydatique  de  ma- 
tières purulentes  ou  septiques,  susceptibles  d'empoisonner  l'orga- 
nisme tout  entier  (obs.  de  Owen  Rees,  où  la  méthode  de  M.  Jobèrt 
a  dû  être  substituée  aux  ponctions  capillaires). 

A^  proposition.  A  chaque  ponction  d'un  même  ky^te  hydatique, 
on  constate  des  changements  notables  dans  la  couleur,  la  consis- 
tance et  l'odeur  du  liquide  évacué,  qui,  de  limpide,  incolore,  et  non 
albumineux,  qu'il  était  d'abord,  devient  successivement  rosé,  jaune 
ambré,  mêlé  de  sang  ou  de  bile,  louche,  albumineux,  gras,  puru- 
lent, félide. 

S*"  proposition.  Lorsque  ces  accidents  de  suppuration  kystique 
ne  surviennent  pas  au  bout  d'une  dizaine  de  ponctions  capillaires, 
il  y  a  lieu  de  penser  que  la  tumeur  opérée  est  un  kyste  séreux 
plutôt  qu'un  kyste  hydatique  proprement  dit. 

6^  proposition.  La  mort  par  suppuration  du  kyste  et  infectton 
purulente  peut  être  la  conséquence  d'une  simple  ponction  explo- 
ratrice (obs.  de  M.  Pidoux). 

7*  proposition.  La  ponction  exploratrice  ou  palliative  peut  dé* 
terminer  la  péritonite  par  épanchement  dans  la  séreuse  abdomi^ 
nale  d'une  certaine  quantité  du  liquide  hydatique.  Cette  périto^ 
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Dite,  (oiyours  mortelle,  peut  être  entravée  dans  sa  marche  (obs.  de 
M.  Goyrand)  ou  déterminer  la  mort  en  quelques  heures  (obs.  t^ 
de  M.  Moissenet). 

8*  proposition.  La  ponction  évacuatrice  avec  le  trois-quarts  ca- 
pillaire est  moins  dangereuse  que  la  ponction  exploratrice  ;  du 
moins  jusqu'ici  n'a-t-on  consigné  dans  les  annales  de  la  science 
aucun  exemple  de  mort  par  le  seul  fait  de  cette  opération  et  de  ses 
conséquences  immédiates.  C'est  par  elle  que  les  cas  de  guérison 
cités  ont  été  obtenus  (obs.  Legroux,  Robert,  Owen  Rees,  etc.  etc.). 
Faite  avec  le  trois-quarts  ordinaire,  la  canule  étant  retirée  immé- 
diatement après  l'évacuation  de  la  poche,  cette  opération  a  déter* 
miné,  dans  deux  cas  de  kystes  hydatiques  multiples,  la  noort  dans 
les  premières  heures,  soit  par  phlegmasie  du  kyste  (M.  Gendrin), 
soit  par  péritonite  (MM.  Piedagnel  et  Gaillet). 

9"*  proposition.  La  ponction  évacuatrice  avec  le  trois-quarts  ca- 
pillaire ne  doit  être  appliquée  aux  kystes  hydatiques  que  lorsque 
ceux-ci  ont  une  tendance  bien  manifeste  à  se  porter  au  dehors ,  et 
lorsqu'ils  gênent  le  libre  exercice  des  fonctions  des  organes  au 
milieu  ou  dans  le  voisinage  desquels  ils  se  développent. 

W  proposition.  Dans  ces  conditions,  et  même  en  l'absence 
d'adhérences  aux  parois  abdominales,  la  ponction  capillaire  éva- 
cuatrice peut  être  appliquée  d'emblée  aux  kystes  acéphalocystes, 
lorsque  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  ces  kystes  soient  complètement 
évacués.  Mais,  lorsque  l'état  de  faiblesse  excessive  du  malade  et  le 
volume  énorme  de  la  tumeur  font  prévoir  que  l'évacuation  ne 
pourra  être  faite  que  peu  à  peu,  à  diverses  reprises,  il  faut  avant 
tout  chercher  à  produire  des  adhérences  solides  entre  le  kyste  et 
les  parois  abdominales  par  l'application  de  cautères  profonds  sur  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  tant  pour  pratiquer,  sans 
danger  de  péritonite,  la  ponction  capillaire,  que  pour  être  en  me- 
sure d'adopter  plus  tard  telle  autre  méthode  de  traitement  qui 
paraîtra  plus  convenable. 

11^  proposition.  La  guérison  des  kystes  hydatiques  ayant  été 
obtenue  quelquefois  par  les  ponctions  capillaires  seules ,  nous  ne 
pouvons  apprécier  la  valeur  curative  des  injections  iodées  prati- 
quées dans  d'autres  cas  analogues  à  la  suite  de  ces  ponctions. 

12^  proposition.  La  seule  conséquence  légitime  que  nous  pui-^* 
sions  déduire  des  faits  dans  lesquels  ces  injections  ont  pu  être  pra- 
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liqnée»  fréquemment  et  largement  à  travers  des  canales  volnmi- 
neuses  j  c'est  qu'elles  sont  antiseptiques  popr  les  kystes  hydatiques 
comme  pour  les  autres  foyers  d'infection  avec  lesquels,  jusqu'à  ce 
jour,  elles  ont  été  si  souvent  mises  en  contact. 

13^  proposition.  La  bile  paraît  avoir  cette  même  propriété 
désinfectante ,  soit  qu'elle  coule  directement  du  foie  dans  les  acé- 
phalocystes  qui  y  sont  contenues ,  soit  que  Ton  emploie  la  bile  de 
bœuf  pour  iqjecter  les  kystes  hydatiques  conununiquant  à  l'exté- 
rieur ;  mais  aucun  fait,  jusqu'à  ce  jour,  ne  me  semble  établir  d'une 
manière  positive  l'action  curative  de  ce  fluide  animal  sur  les  hyda- 
tides. 


DES  ULCÉRATIONS  DE  LA  TRACHËE-ARTÊRB 

PRODUITES  PAR  LE  SÉJOUR  DE  LA  CANULE 

APRÈS  LA  TRACHÉOTOMIE, 

Par  le  D'  HenH  ROCIBR  , 

ProfetMnr  tgré^é  l  la  Faealté  de  Mëdacine  de  Paria, 
Médecin  de  Phôpital  dea  Bnfaota. 


L'Académie  de  Médecine  discutait ,  il  y  a  quelques  mois ,  la  que<;- 
tionde  la  trachéotomie  dans  le  croup^  et  la  valeur  ainsi  que  Toppor- 
tnnitéde  Tintervention  du  chirurgien  dans  cette  redoutable  maladie. 
Cette  solennelle  discussion  aura  été  féconde  en  résultats  pratiques  : 
il  est  resté  démontré  que  la  trachéotomie  est,  jusqu'à  nouveau  pro- 
grès ,  la  plus  sûre  chance  de  salut  (1)  ;  en  dehors  des  épidémies  de 
gravité  exceptionnelle,  et  dans  les  circonstances  ordinaires,  c'est- 
à-dire  dans  les  cas  où  la  diphthérite  n'est  pas  généralisée,  où  elle 
n'est  point  la  manifestation  d'un  empoisonnement  rapide  et  pro- 
fond, et  dans  ceux  où  les  sujets  ne  sont  pas  trop  jeunes  (au-dessous 
de  2  ans) ,  la  proportion  des  guérisons  par  la  bronchotomie  est 


(  t  )  <:  La  trachéotomie,  dans  Tétat  actuel  de  la  tdenœ ,  est  le  aeul  moyen  à  em- 
ployer loraqu'ii  ne  reste  plu»  d*autres  cbance»  de  salut  dans  l'emploi  des  moyens 
médicaux»  {2* condunon , Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  XXIV, 
P-  4a0). 
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d'nn  qaart  environ;  cette  proportion  peut  même  être  de  plos  d'os 
tiers,  si  l^opération  est  pratiquée  dans  des  conditions  i^vorabtes 
d'âge  et  d'opportunité.  Chez  les  grands  animaux  (1),  la  broocho- 
tomie  réussit  d'autant  plus  sûrement  qu'elle  est  felte  plus  tôt  et 
pour  prévenir  l'asphyxie;  de  même  chez  Thomme  :  Il  est  incon- 
testable (3)  que  le  chifFre  des  succès  sera  beaucoup  plus  élevé,  si  If 
chirurgien  intervient  au  commencement  de  ï asphyxie,  avant 
la  période  Sasphyxie  complète,  période  eitréme  qui  se  termine 
par  la  mort  9  fois  sur  10. 

La  discussion  académique  a  montré  pareillement  que  la  trachéo- 
tomie n'est  pas  aussi  simple,  aussi  inoffensive,  qu'on  l'avait  dit  dans 
le  principe.  Ses  dangers  ont  pu  être  méconnus  ;  ils  ont  pu  d'abord 
être  atténués,  alors  que  l'opération,  restaurée  par  MM.  Bretonneaa 
et  Trousseau ,  n'était  pas  encore  acceptée  dans  la  pratique,  et  qu'il 
fallait,  pour  ainsi  dire,  en  imposer  les  bienfaits.  Aujourd'hui  les 
conséquences  fâcheuses  qu'elle  a  parfois  sont  reconnues  :  on  sait 
que  l'amélioration  vraiment  merveilleuse,  obtenue  à  l'instant  par 
l'incision  de  la  trachée-artère  et  le  libre  passage  de  l'air  dans  les 
poumons,  n'est  que  trop  souvent  passagère,  et  que  des  accidents 
plus  ou  moins  sérieux,  imputables  à  l'opération  même  ,  peuvent 
survenir  ultérieurement.  Quelque  partisan  que  nous  soyons  de  la 
trachéotomie,  et  quoique  nous  la  considérions,  avec  la  majorité 
des  médecins,  comme  un  immense  service  rendu  à  la  science, 
nous  ne  formons  pas  les  yeux  aux  périls  qu'elle  peut  entraîner  à  sa 
suite  ;  loin  de  là ,  car  nous  venons  signaler  avec  détails  un  acci- 
dent consécutif  à  l'opération,  accident  mentionné  déjà,  mais  qui 
n'a  point  été  décrit.  Notre  travail  a  pour  titre  des  Ulcérations 
de  la  trachée-artère  produites  par  le  séjour  de  la  canuU 
après  la  trachéotomie. 

En  1862,  alors  que  j'étais  attaché  comme  médecin  à  l'hospice  des 
Enfants  Trouvés,  je  constatais  sur  deux  orphelins,  âgés  de  trois  et 
quatre  ans,  qui  avaient  subi  l'opération  de  la  trachéotomie,  une  lé* 


(1)  Voy.  les  obserraiioDS  des  médecins  ▼élérinaires,  et  en  parliculier  le  vaétDwrt 
de  M.  Delafond  sur  le  croup  aninuU  (Bulletins  de  l'Académie  de  Médecintt 
t.  XXIV,  no  7,  p.  350). 

(2)  Statistique  de  la  trachéotomie,  par  MM.  Henri  Roger  et  G.  Sée  {i^^» 
p.  taO). 
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sM>a  remarquable  de  la  trachée-artère  ;  cette  lésion ,  que  je  renccm- 
trais  poar  la  prenière  fois,  et  qui  B'svalt  pas  été  signalée  (que  je 
sache),  consistait  en  une  ulcération  de  la  membrane  muqueuse,  sié- 
geant, dans  un  cas,  an-dessous  defincision  faite  au  conduit  aéri« 
fère,  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit,  juste  au  point  où  Textré* 
mité  inférieure  de  la  canitie  devait  frotter  pendant  la  vie ,  et,  dans 
l'autre  cas,  à  peu  près  en  regard  de  la  plaie ,  sur  la  paroi  posté* 
Heure  de  la  trachée,  là  où  portait  la  courbure  de  la  canule.  Je 
pensai  que  cette  lésion  était  iraamaUqaê,  et  il  me  parut  évident 
qu'elle  dépendait  de  Taction  directe  du  tuyau  métallique  sur  la 
membrane  muqueuse. 

Dans  la  séance  du  26  janvier  de  cette  année  1869 ,  M.  E.  Barthez 
présentait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  deux  larynx  sur 
lesquels  on  pouvait  voir  rulcération  dont  nous  venons  de  parler. 
Cette  intéressante  communication  me  rappela  les  deux  observations 
que  j'avais  prises  autrefois  et  qui  n'étaient  point  publiées  ;  je  re* 
trouvai  deux  autres  faits  semblables ,  rapportés  en  quelques  mots 
dans  les  BuUetins  de  la  Société  anaiomiqae  de  1854  ;  plusieurs 
autres ,  presque  identiques ,  se  sont  présentés  aux  mois  de  janvier , 
février  et  marsderniers.à  l'hôpital  des  Enfants,  et  les  pièces  patho- 
logiques ont  été  apportées  à  peu  près  toutes  soit  à  l'Académie  de 
Médecine,  soit  è  la  Société  des  hôpitaux  (1)  ou  à  la  Société  ana- 
tomique. 

Ces  observations,  recueillies  pour  la  plupart  dans  un  court  es- 
pace de  temps,  établissent  de  la  manière  la  plus  positive  la  réalité, 
et  même  la  fréquence  assez  grande,  d'une  lésion  anatomique  jus- 
qu'ici fort  peu  étudiée,  à  savoir  :  l'ulcération  de  la  trachée-^artère, 
par  le  fait  du  séjour  de  la  canule  dans  le  conduit  aérien  après  la 
bronchotomle.  Nous  avons  pensé  qu'il  serait  utile,  au  double  point 
de  vue  de  Tanatomie  morbide  et  de  la  pratique ,  de  réunir  toutes 
ces  observations ,  qui  sont  au  nombre  de  22  (dont  16  m'appartien* 
nent),  de  les  analyser  et  de  les  comparer:  nous  allons,  dans  ce 
mémoire,  étudier  successivement  les  caractères  des  ulcérations 


(f)  Je  dois  5  l'obUçeanoe  de  mes  excellents  collègues,  MM.  Blache,  Boarier,  et 
Gilletie ,  d'avoir  pu  recueillir  ces  observations  et  présenter  les  pièces  anatomiques 
à  la  Société  des  hôpitaux  (séaaces  du  26  janvier  et  des  9  et  23  février;  voy. 
l'Union  médicale,  1859)  et  â  rAcadémie  de  Médecine  (séance  du  5  avril  1859;. 
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traclléales ,  les  symptômes  qui  les  annoncent ,  les  causes  et  le 
mécanisme  de  leur  manifestation ,  le  pronostic  qui  en  dérive  ;  et 
enfin,  donnant  au  traitement  Tanatomie  pathologique  pour  base, 
nous  rechercherons  par  quels  moyens  on  pourrait  prévenir  cet  ac- 
cident consécutif  de  la  trachéotomie. 

Nous  rapporterons  d'abord  les  obsen/ations  particulières ,  en  les 
rangeant,  d'après  le  degré  de  gravité  de  la  lésion  anatomique, 
sous  trois  chefs  principaux  : 

P  Érosion  de  la  membrane  muqueuse, 

2*  Ulcération  de  la  trachée^rtère, 

y*  Perforation. 

V^  Catégorie.  —  Observations  d'érosion  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  trachée-artère. 

Obsbrtatioh  ^^  —  Coquille  (Arthur),  âgé  de  2  ans  et  demi,  entré 
le  2  février.  Group  et  angine  couenneuse ,  trachéotomie  â  la  période 
d*a$phyxie;  mort  trente-six  heures  après  l'opération. 

^uiopsie.  Erosion  et  ulcération  de  là  trachée,  fausses  membranes 
étendues  à  presque  tout  Tarbre  aérien. 

Détails  nécroscopiques.  On  ne  trouve  plus  de  fausses  membranes  dans 
le  larynx;  la  membrane  muqueuse  est  encore  tuméfiée,  et  le  calibre 
diminué;  la  trachée-artère  est  débarrassée  des  pseudo-membranes  dans 
sa  moitié  supérieure,  où  la  rougeur  est  assez  marquée  ;  elle  en  est  ta- 
pissée dans  sa  moitié  inférieure;  les  bronches  sont  envahies  par  les 
productions  diphthériliques  dans  presque  toute  leur  étendue.  A  2  cen- 
timètres au-dessous  du  bord  inférieur  de  rincision  de  la  trachée-ar- 
tère et  sur  la  paroi  antérieure,  au  point  où  frottait  le  bord  inférieur  de 
la  canule ,  existe  une  érosion  (très^superficielle  )  de  l'étendue  d'une  pe- 
tite lentille;  cette  érosion  ne  se  voit  bien  qu'à  contre-jour  ou  sous  on 
mince  filet  d*eau  qui  la  fait  paraître  villeuse.  A  3  centimètres  plus  bas 
et  hors  de  portée  de  la  canule,  au  milieu  d'une  surface  très-rouge, 
existent  deux  ulcérations  séparées  d'un  centimètre  Tune  de  l'autre;  ces 
ulcérations  ovalaires  ont  les  dimensions  d'une  tète  d'épingle  environ , 
elles  sont  superficielles ,  et  intéressent  toute  la  couche  épithéliale  de  la 
membrane  muqueuse;  les  bords  en  sont  nets  et  comme  taillés  â  rem- 
porte-pièce. 

On  voit,  dans  cette  1^  observation ,  la  canule  déterminer,  après 
un  séjour  de  trente-six  heures  seulement ,  une  érosion  de  la  mem- 
brane muqueuse  à  la  partie  antérieure  de  la  trachée-artère,  au 
point  où  frottait  l'extrémité  inférieure  de  Tinstrumeut,  et  l'on  doit 


ULCERATIONS  DE  LA  TRACHÉE-ARTÈRE.  61 

en  conclure  que  Tulcération  de  la  membrane  muqueuse  peut  se 
produire  très-rapidement. 

Cette  observation  n'est  pas  intéressante  à  ce  titre  seul;  elle 
nous  semble ,  comme  Tobservation  9 ,  éclairer  Tétiologie  complexe 
des  ulcérations  de  la  trachée-artère,  à  la  suite  de  la  trachéotomie. 
En  effet,  rexistencc  des  deux  petites  ulcérations  superficielles  et 
spontanées  sur  la  membrane  muqueuse  rouge  et  injectée  permet  de 
penser  qu'une  prédisposition  morbide  spéciale  a  présidé  au  déve- 
loppement de  ces  ulcérations  comme  à  celui  de  Térosion  :  dans 
la  production  si  rapide  de  cette  érosion,  le  contact  irritant  de  la 
canule  a  surtout  agi  comme  cause  occasionnelle. 

0b8.  II.  —  Pinot  (  Louise),  âgée  de  2  ans,  entrée  le22  mars  1869.  An- 
gine couenneuse  et  croup  chez  une  enfant  bien  constituée ,  Irachéo- 
tomie  ;  mort  trente-huit  heures  après  Topéralion. 

jâutopsie.  Ërosion  de  la  membrane  muqueuse  â  la  paroi  antérieure 
et  signes  évidents  de  la  compression  exercée  par  la  canule:  diphlhérie 
bronchique. 

Détails  nécroscopigues.  Il  y  a  des  fausses  membranes  dans  toute 
l'étendue  des  voies  aériennes,  du  larynx  aux  dernières  ramifications 
bronchiques  ;  ces  fausses  membranes  sont  fermes  et  solides  dans  le  la- 
rynx et  la  trachée-artère  et  molles  dans  les  bronches.  La  membrane 
muqueuse  de  la  trachée-artère  est  d*une  couleur  rouge  intense  dans 
toute  la  hauteur  du  conduit,  excepté  au  niveau  des  points  sur  lesquels 
avait  porté  la  canule;  ainsi,  à  partir  du  bord  inférieur  de  la  plaie 
d'opération ,  qui. est  petite  el  nette,  on  voit  la  rougeur  diminuer  peu  à 
peu  sur  la  ligne  médiane,  et  cesser  complètement  à  1  centimètre  plus 
bas;  elle  fait  place  alors,  sur  une  zone  d'un  demi-cenlimèlre  de  hau- 
teur, â  une  pâleur  qui  contraste  brusquement  avec  la  couleur  violacée 
de  la  membrane  muqueuse  dans  les  points  situés  plus  bas.  Au  centre  de 
cette  zone  et  sur  la  ligne  médiane  ,  se  voit  une  ironon  tréS'Superficielle 
correspondant  au  bec  de  la  canule  ;  il  n'y  a  de  fausses  membranes  dans 
aucun  de  ces  points.  Congestion  pulmonaire  très-peu  marquée ,  même 
aux  points  déclives  ;  emphysème  presque  général. 

Cette  observation  montre  Tinfluence  et  le  mode  d'action  de  la 
canule.  Les  points  où  la  membrane  muqueuse  était  décolorée  avaient 
évidemment  été  en  contact  avec  l'instrument  métallique,  et  la  com- 
pression exercée  par  celui-ci  avait  comme  vidé  les  vaisseaux ,  qui 
étaient  congestionnés  partout  ailleurs.  La  pâleur  était  très-étendue 
et  tiès-marquée  au  niveau  des  points  où  la  compression  était  le 
plus  considérable ,  c'est-à-dire  où  portait  le  bec  de  la  canule ,  et 
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eofia  une  légère  érosioa  à  la  partie  antérieure  indiquait  k  lieu  où 
le  Frottement  avait  été  le  plus  direct  ;  la  lésion  était  peu  marquée, 
mais  aussi  le  séjour  de  la  eauule  avait  été  peu  prolongé  (trente-huit 
heures). 

IP  Catégorie.  —  Observations  d'ulcération  de  la  trachée- 
artère. 

0b8.  Ili.  -—  Uleéraiwn  de  la  membttme  muqmeute  d  la  pond  aniénmn 
d$  la  tracMe-arlére  par  la  catmle;  scarlaime  avec  oitgine  intense;  dans 
la  convalescence,  angine  couenneuse ,  croup:  trachéotomie ,  bronchiO' 
pneumonie  double.  Mort.  —  Colin  (Claude-Michel),  âgé  de  4  ans  et 
demi,  orphelin  placé  à  Thospice  des  Enfants  Trouvés,  présente, le 
20  août  1852,  les  $ympl6mes  d'une  angine  fébrile. 

Le  22,  une  éruption  scarlatineuse  Intense  apparaît  sous  forme  d*un 
pointillé  fin,  rosé,  général;  les  amygdales  sont  couvertes  d'une  ma- 
tière pullacée;  le  pouls  est  à  152. 

Le  25,  rougeur  écarlale,  avec  éruption  miliaire  abondante;  angine 
forte  et  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires  ;  il  n'y  a  pas  de 
dyspnée,  bien  que  Tauscuhation  révèle  l'existence  d'un  peu  de  rAle  ma- 
queux  â  gauche  et  en  arrière. 

Du  26  au  28,  la  scarlatine  suit  régulièrement  sa  marche  habituelle; 
les  symptômes  dominants  sont  ceux  de  l'angine;  cependant  celle-ci, 
quoique  intense,  n'est  ni  phlegmoneuse  ni  diphthéritique. 

Le  28,  l'éruption  a  presque  disparu. 

Le  30.  L'état  général  est  bon,  il  y  a  100  pulsations  seulement;  l'an- 
gine disparaît  à  son  tour  ;  la  convalescence  s'établit. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  la  convalescence  se  confirme; 
l'enfant  mange  avec  appétit,  ne  reste  é  l'Infirmerie  que  pour  assurer  le 
rétablissement  de  sa  santé;  il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  19  septembre,  c'est-à^ire  vingt-huit  jours  après  le  début  de  Fan- 
gine  et  dix-neuf  jours  après  la  guérlson  de  la  scarlatine,  l'enfanta  nne 
toux  rauque ,  et  Ton  aperçoit  des  plaques  molles  sur  les  amygdales.  — 
On  prescrit  un  gargarisme ,  et  Ton  touche  Tarrière-gorge  avec  du  jus 
de  citron. 

La  nuit  se  passe  sans  accidents ,  le  sommeil  est  paisible. 

Le  20.  Symptômes  du  croup,  toux  laryngée,  voix  presque  éteinte, 
sifflement  laryngé;  cependant  l'angine  pharyngée  a  diminué i  les 
amygdales  rouges  seulement  ne  présentent  plus  de  fausses  membranes: 
il  y  a  un  écoulement  abondant  par  le  nez;  pouls  à  150,  dyspnée  p^i^^ 
marquée  encore,  expansion  pulmonaire  faible,  retentissement  des  bruil^ 
laryngés  dans  la  poitrine—  Ëmétique,  0,10  centigi\ 

Le  21.  Pouls  à  148,  pas  de  dyspnée;  toux  croupale,  sonore;  voix  en- 
rouée et  sans  éclat  ;  l'aspect  général  est  bon ,  la  coloration  des  tégu- 
ments Mlurelle. 


Le  22,  même  état.  Le  soir,  dyspnée* 

Le  23.  Depuis  six  heures  du  matin ,  la  dyspnée  est  extrême,  et  s'ac- 
compagne d'accès  de  suFfocaliori;  agitation,  anxiété,  cyanose,  as- 
phyxie. Je  pratique  la  trachéotomie,  qui  amène  un  soulagement  com- 
plet. La  nuit  est  bonne. 

Le  lendemain  24 ,  symptômes  de  hronchio^pneumordt  doublé^  dyspnée, 
râlesous-crépUant  â  la  base  des  deux  poumons,  du  mucus  purulent  sort 
par  la  canule,  pouls  â  154.  Dans  la  soirée,  expulsion  d'une  A^^^^^  mem- 
brane  de  8  centimètres  de  longueur  de  Torifice  de  la  canule  (au  micro- 
scope, cette  fausse  membrane  présente  un  assemblage  de  globules 
pyoldes  et  de  fibres). 

Le  25,  amélioration. 

Le  27,  suppuration  par  la  canule,  tuméfaction  considérable  des  lè- 
vres de  la  plaie,  aggravation  des  troubles  respiratoires,  68  respirations, 
144  pulsations. 

Le  29,  Félat est  empiré,  râles  crépitants  â  la  base  du  poumon  droit, 
souffle  et  matité  au  sommet,  rhonchus  plus  gros  à  gauche.  Le  petit  ma- 
lade refuse  les  boissons ,  et  parait  éprouver  de  la  douleur,  ou  tout  au 
moins  une  grande  gène  de  la  déglutition  ;  de  la  main ,  il  montre  son 
cou,  comme  s'il  souffrait  en  cette  région;  quelques  petits  ganglions 
cervicaux  sont  engorgés. 

Le  30.  Pouls  â  140;  toujours  même  persistance  â  refuser  les  boissons; 
diarrhée  très-fréquente  et  faciès  abdominal. 

l'**  octobre.  La  canule,  qui  était  simple,  a  été  laissée  depuis  le  26; 
souffle  et  râles  à  la  base  des  deux  poumons;  altération  des  traits ,  amai- 
grissement, prostration. 

Du  2  au  4,  la  respiration  et  la  circulation  s'accélèrent,  et,  le  4,  Ten- 
fant  s'éteint  sans  suffocation  ni  convulsions,  dans  une  agonie  lente, 
avec  cyanose,  douze  jours  après  la  trachéotomie. 

A  Vautopm^  les  deux  poumons  présentent  les  altérations  de  la  hron» 
cfùo-ptuumoiUe  la  plus  avancée  ;  ils  sont  hépatisés  en  gris  dans  plus  des 
deux  tiers  de  leur  volume;  il  y  a  une  véritable  infiltration  purulente. 
A  la  pression  du  tissu,  qui  est  friable,  il  sort  du  parenchyme,  ainsi  que 
des  bronches  non  dilatées,  du  véritable  pus;  les  bronches  sont  très- 
rouges  jusque  dans  leurs  dernières  ramifications,  et  remplies  de  muco- 
pus,  sans  traces  de  fausses  membranes. 

Le  larynx  et  Tépiglotte  ne  présentent  point  de  rougeur  ;  la  plaie  est 
régulière,  peu  étendue,  les  bords  en  sont  assez  nets,  sans  suppuration. 
A  environ  2  centimètres  au-dessous,  se  voit  une  ulcération  de  la  mem- 
brane muqueuse  au  point  qui,  pendant  la  vie ,  correspondait  à  l'extrémité 
inférieure  tle  ta  eanule.  Cette  ulcération  ne  s'est  point  étendue  jusqu*aux 
cartilages;  elle  a  la  dimension  d'une  lenlUle  seulement.  11  n'y  a  dans  le 
voisinage,  non  plus  que  dans  le  reste  de  la  trachée,  ni  rougeur  ni  pro- 
duit de  sécrétions  anormales. 

L^autopsie  montre  «ncort  ehci  ce  malade,  et  onze  jours  après  la 
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trachéotomie,  non  plus  seulement  une  érosion ,  mais  une  ulcéra- 
tion de  la  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  dans  un  point 
qui,  pendant  la  vie,  avait  dû  correspondre  à  l'extrémité  inférieure 
de  la  canule.  Le  siège  même  de  cette  ulcération  sur  la  trachée,  à 
sa  face  antérieure  et  un  peu  au-dessous  de  la  plaie,  c'est-à-dire 
dans  un  point  oh  le  tube  métallique  s'arc-boutait  dans  les  mouve- 
ments respiratoires  exagérés  et  dans  ceux  de  la  déglutition,  la  forme 
assez  régulièrement  circulaire  de  Tulcération ,  l'absence  de  lésions 
semblables  dans  les  autres  parties  du  tube  aérifëre ,  Texcessive  ra- 
reté des  ulcérations  trachéales  ou  laryngées  dans  les  affections 
infantiles,  tout  concourt  à  démontrer  que  la  lésion  rencontrée  par 
nous  était  essentiellement  mécanique,  et  ne  saurait  être  légitime- 
ment rattachée,  dans  ce  cas,  à  une  tendance  ulcéreuse,  dépendante, 
comme  dans  le  fait  précédent,  d'un  état  morbide  général.  Ajoutons 
que  vers  le  vingtième  jour  après  l'opération ,  des  symptômes  par- 
ticuliers, douleur  fixe  au  niveau  du  point  ulcéré ,  répugnance  des 
boissons  et  gène  dans  la  déglutition,  ont  coïncidé  certainement  avec 
la  formation  du  processus  ulcératif,  et,  dans  d'autres  cas  analo- 
gues, pourraient  servir  au  diagnostic  de  cet  accident  consécutif  à 
la  trachéotomie. 

Du  reste  cet  accident  ne  semble  avoir  été  pour  rien  dans  la  mort 
du  jeune  sujet,  qui  pouvait  même  être  considéré  comme  guéri  da 
croup,  car  il  n'y  avait  ni  inflammation  ni  suppuration  autour  de  la 
solution  de  continuité,  d'ailleurs  peu  étendue  et  peu  profonde ,  et 
il  n'existait  plus  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes. 
L'enfant  succomba  évidemment  à  la  bronchio-pneumonie  double 
et  suppurée  qui  vint  compliquer  la  diphthérie. 

Faisons  remarquer  en  passant  qu'il  ne  s'agissait  point  ici  d'nû 
croup  scarlatineux,  affection  très-rare,  comme  on  sait.  La  larp- 
gite  pseudo-membraneuse  avait  commencé  à  une  époque  assez 
éloignée  du  début  de  l'exanthème  (vingt-huit  jours)  pour  que  l'on 
ne  doive  pas  voir  de  relation  entre  la  fièvre  éruptive  et  la  diph- 
thérite.  Si  la  scarlatine  s'est  montrée  avec  la  complication  d'une 
angine  intense  et  pultacée,  cette  angine,  qui  resta  exclusivement 
pharyngée,  était  complètement  guérie  lorsque  se  manifestèrent, 
dix-neuf  jours  plus  tard,  les  premiers  symptômes  du  croup. 

0b8.  IV.  •-*-  Croup  €i  coryxa  cauenneuxt  Uachéoiome;  mon.  VUirit- 
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tion  â  la  paroi  postérieure  de  la  trachée-artère  parla  canule;  tubercules. 
—  Barbier  (Augusle-Gaslon) ,  orphelin  de  3  ans,  fort  et  assez  gros,  est 
apporté  à  Finfirmeriedes  Enfants  Trouvés  le  18  février  1852,  deux  jours 
après  son  entrée  au  dép6l.  Le  premier  jour,  je  constate  de  Taccéléra- 
tion  du  pouls,  de  la  chaleur  à  la  peau,  une  respiration  fréquente,  déjà 
dyspnéique  et  bruyante  à  distance  ;  la  voix  est  éteinte,  la  toux  rare  et 
également  éteinte;  la  bouche  et  Tarrière-gorge  n'offrent  rien  d'anor- 
mal ;  la  poitrine  est  sonore  à  la  percussion ,  Toreille  ne  perçoit  partout 
que  le  retentissement  des  bruits  laryngés. 

Le  19.  Pouls  à  152,  respiration  à  36,  bruyante.  Les  symptômes  du 
croup  se  confirment  nettement;  la  toux,  la  voix,  le  cri,  sont  éteints;  la 
respiration  est  très-diaphragmatique,  et  Tépigastre  déprimé  à  chaque 
inspiration  ;  les  narines  sont  rouges  et  excoriées  par  le  liquide  qui  s'en 
écoule.  On  n'aperçoit  ni  rougeur  ni  aucune  trace  d'inflammation  dans 
Tarrière-gorge.  A  dix  heures  du  matin,  Fasphyxie  commençant,  la 
trachéotomie  est  décidée  et  pratiquée  par  M.  Morel-Lavallée  ;  elle  dure 
dix  minutes  environ,  et  l'enfant  perd  beaucoup  de  sang  pendant  l'opé* 
ration.  Aussitôt  après,  soulagement  marqué;  la  nuit  est  bonne. 

Le  20.  Aspect  du  malade  très-satisfaisant,  bien  que  la  face  soit  un 
peu  pâle;  pouls  à  124  ;  pas  de  dyspnée  ;  la  respiration  s'accomplit  pres- 
que sans  bruit,  et  elle  est  à  peu  près  normale  en  arrière.  Le  soir,  il  y  a 
un  léger  redoublement  de  fièvre  ;  la  respiration  reste  néanmoins  natu- 
relle, peu  fréquente,  et  presque  sans  bruit. 

Le  21,  il  y  a  132  pulsations  et  28  inspirations  ;  la  respiration  est 
bruyante,  mais  par  la  présence  de  mucosités  dans  la  canule  interne. 
Une  injection  poussée  dans  la  trachée-artère  amène  l'expulsion  d'un 
mucus  épais,  mais  non  de  fausses  membranes;  les  narines  sont  obli- 
térées par  un  muco-pus  concret.  Dans  le  cours  de  la  journée,  la  respi- 
ration s'embarrasse,  le  malade  s'affaisse,  et  le  22,  â  une  heure  du 
matin,  moins  de  trois  jours  après  Topéralion ,  il  succombe  par  une  as- 
phyxie lente  et  sans  accès  de  suffocation. 

jéutopsie.  Ganglions  bronchiques  volumineux  et  tuberculeux;  pou- 
mons fortement  engoués  à  leur  partie  postérieure,  noirs  et  peu  aérés  ; 
du  côté  droit  et  à  la  base,  existent  des  tubercules  miliaires  sous-pleu^ 
raux  et  un  tubercule  pulmonaire  peu  volumineux  ;  deux  ou  trois  tu- 
bercules se  voient  au  sommet  gauche. 

Les  bronches  sont  injectées,  mais  sans  mucus  ni  autre  produit  mor- 
bide ;  la  trachée  est  tapissée  de  fausses  membranes  peu  épaisses  ;  en  regard 
de  l'incision  trachéale,  à  la  partie  postérieure  du  conduit,  là  où  frottait  la 
canule,  la  membrane  muqueuse  a  presque  entièrement  disparu.  Il  existe 
une  phlegmasie  secondaire,  qui  a  donné  lieu  à  la  production  d'une 
quantité  assez  notable  de  matière  purulente. 

L'incision  a  porté  sur  les  quatre  premiers  cerceaux  de  la  trachée  et 
n'a  pas  intéressé  le  larynx  ;  cet  organe  est  tapissé  par  un  fausse  mem- 
brane épaisse,  résistante,  et  peu  adhérente.  Il  n'y  a  point  de  pseudo- 
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membranes  dans  l'arrière-gorge,  mais  on  en  trouve  d'assez  abondantes 
dans  les  cavités  nasales. 


Sans  nous  arrêter  aux  particularités  intéressantes  que  présente 
ce  fait  (telles  que  la  rapidité  de  la  marche  du  croup ,  sa  forme  in- 
solite, Tabsence  de  pseudo  membranes  dans  le  pharynx,  alors  qu'il 
y  en  avait  dans  le  larynx  et  les  fosses  nasales),  nous  nous  contente- 
rons d'insister  sur  l'existence  de  Tulcération  trachéale,  révélée  par 
l'autopsie.  Cette  ulcération ,  qui  n'intéressait  que  la  membrane 
muqueuse,  siég^eait  à  la  partie  postérieure  de  la  trachée-artère, 
en  face  de  l'incision  faite  par  l'opérateur;  de  même  que ,  dans  les 
observations  précitées,  je  ne  pense  point  qu'on  puisse  assignera 
l'ulcération  trachéale  d*autre  cause  que  le  frottement  de  la  portion 
convexe  de  la  canule  dans  les  mouvements  du  tube  aérifèrc  ;  une 
même  action  mécanique  a  déterminé  une  même  altération  maté- 
rielle. 

L'ulcération  était  simple,  comme  dans  Tobservation  3,  et  les  cer- 
ceaux cartilagineux  ne  présentaient  point  les  altérations  qu'ils 
offrent  quelquefois  (voy.  plus  loin  obs.  4,  5  ei  6;  ;  mais,  tandis  que 
chez  le  sujet  de  l'observation  3,  la  canule  avait  séjourné  douze  jours 
dans  la  trachée-artère,  elle  n'y  était  restée  que  trois  jours  chez  le 
jeune  Barbier,  et  pourtant,  après  un  temps  aussi  court,  une  Icsioo 
physique  déjà  assez  notable  $'était  développée,  soit  en  raison  de 
conditions  différentes  créées  par  Tâge  peu  avancé  de  l'enfant,  son 
défaut  de  raison,  le  volume  plus  grand  de  la  canule  par  rapport 
aux  dimensions  du  conduit  aérifèrc,  soit  en  raison  d'une  disposition 
particulière,  dépendante  de  la  maladie  ou  du  malade  lui-même. 

La  mort  fut-elle  imputable  à  ruicéralion,  qui  était  superficielle? 
L'ulcération  avait,  à  la  vérité,  excité  un  travail  de  suppuration 
dans  le  voisinage;  mais  ce  travail  était  circonscrit  et  n'avait  poiot 
amené  de  phlegmasie  bronchique  ou  pulmonaire  par  voie  de  con- 
tinuité. La  terminaison  fatale  s'explique  plus  rationnellement  par 
la  généralisation  de  la  diphthérie,  par  l'extension  des  pseudo- 
membranes à  toute  la  trachée  et  aux  fosses  nasales. 

On  voit  combien  fut  rapide,  chez  ce  jeune  sujet,  l'ulcération  de  la 
trachée ,  manifestement  produite  par  le  séjour  d'un  corps  étranger, 
d'un  tube  métallique  dans  les  voies  aériennes,  et  l'on  peut  rappro- 
cher ce  fait  des  expériences  concordantes  de  MM.  Trousseau  et  Bou- 
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ley,  tentées -sur  des  chiens  pour  joger  les  effets  désastreux  du  tu* 
bage  de  la  glotte  tant  soit  peu  prolongé;  nous  aurons  d'ailleurs  t 
revenir  sur  cette  question. 

Obs.  V.  (Janvier  1859.)  —  Magnier  (Marie) ,  âgée  de  4  ans. 

Angine  couenneuse,  croap  :  trachéotomie;  noort  le  cinquième  jour 
après  i^péralion,  et  le  septième  de  Taffeclion  croupale.  A  l'autopsie, >. 
ulcération  superfieieiie  de  la  paroi  antérieure  de  ta  trachée^artère;  diphlhérie 
généralisée  à  toute  l'étendue  des  voies  aériennes;  bronchio-pneumonie 
de  la  base  des  deux  poumons  et  emphysème  des  sommets. 

Détails  nécroscopiques.  Amygdales  couvertes  d'une  pulpe  gris  noi* 
râlre,  au-dessous  de  laquelle  la  membrane  est  rouge;  toutes  deux  con- 
tiennent un  foyer  purulent. 

La  plaie  du  cou  est  noirâtre  à  sa  surface;  la  suppuration  a  décollé 
les  muscles  prélrachéens  du  cdlé  droit,  et  le  pus  a  fusé  vers  l'artère 
carotide.  A  partir  du  bord  inférieur  de  la  plaie  trachéale  et  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  trachée-artère,  se  voit  une  ulcération  de  2  centimètres 
et  demi  de  longueur,  et  qui  n'intéresse  que  la  membrane  muqueuse.  Par  le 
fait  de  cette  ulcération ,  cinq  cartilages  sont  dépouillés ,  dans  l'étendue 
de  4  à  5  millimètres  de  largeur,  de  la  membrane  qui  les  tapissait,  et  le 
cartilage  sur  lequel  reposait  immédiatement  la  courbure  de  la  canule 
est  dénudé  dans  toute  sa  circonférence  et  noirâtre  superficiellement. 

L'épiglotte  et  le  larynx  sont  couverts  d'une  matière  pulpeuse,  débris 
de  la  fausse  membrane;  au-dessous  la  muqueuse  est  de  couleur  pâle. 

La  trachée  présente  la  même  substance  pulpeuse ,  mais  en  moindre 
abondance;  au-dessous  la  membrane  muqueuse  est  d'un  rouge  violet. 

Les  bronches  sont  tapissées  dans  toute  leur  étendue  par  la  même  sub» 
slanee,  d'autant  plus  cohérente  et  membrauiforme  qu'on  descend  plus 
bas.  La  muqueuse  sous-jacente  est  fortement  violacée.  L'examen  mi- 
croscopique démontre  que  la  Fausse  membrane  est  en  voie  de  décompo- 
sition, ces  fibres  ayant  presque  partout  disparu. 

On  notera  dans  cette  6^  observation,  ainsi  que  dans  la  6^,  la 
promptitude  avec  laquelle  a  marché  le  travail  ulcératif  de  la  tra- 
chée-artère: TenFant  succomba  dès  le  cinquième  jour  après  Topé- 
ration  ,  et  déjà  la  perte  de  substance  était  fort  étendue  et  intéres7 
sait  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse,  comme  chez  le 
malade  précédent. 

Cette  ulcération  a  comcidé,  pendant  la  vie,  avec  un  mauvais  état 
de  la  plaie  du  cou  :  celle-ci  fut  érythémateuse  et  tuméfiée  dès  le 
lendemain  de  Topération,  puis,  deux  jours  plus  tard,  ulcérée  et  ta*^ 
pissée  d'une  matière  pulpeuse, ''plnt6t  semblable  à  la  pourriture 
d^b^tdqo'ft  la  diphthérîe;  d'un  autre  c6té,  Penfant,  très^lympba'^ 
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Uqne,  présentait  une  disposition  pyog^énique  remarquable.  Quoi* 
que  l'opération  e&t  été  habilement  faite,  sans  décollement  des  mns- 
cles  ni  tiraillement  des  parties,  un  foyer  purulent  s'était  formé 
entre  la  trachée  et  les  muscles  prétrachéaux  ;  il  y  avait  aussi  du  pus 
dans  les  deux  amygdales.  On  comprend  qu'avec  cette  tendance,  la 
trachée  se  soit  ulcérée  prQmptement,  au  contact  de  la  canule ,  aui 
points  sur  lesquels  le  tuyau  métallique  portait  davantage. 

Obs.  VI.  —  Gautheret  (Ernest),  âgé  de  3  ans  et  demi  ;  entré  le  30 jan- 
vier 1869. 

Group  laryngé,  trachéotomie  à  la  période  d'asphyxie  commencée; 
broncliio-pneiimonie  constatée  dès  le  lendemain  ;  éruption  scarlaMneuse 
le  quatrième  jour.  Guérison  complète  le  quinzième  jour,  sauf  nécessité 
de  maintenir  la  canule,  sous  peine  d*accès  de  suffocation.  Le  dix-sep- 
tième jour,  rougeole.  Mort  vingt  et  un  jours  après  Topération  ;  ulcéra- 
don  superficielle  de  la  partie  antérieure  de  la  trachée, 

A  Vauiopsle,  on  ne  trouve  de  fausses  membranes  dans  aucune  partie 
des  voles  respiratoires  ;  le  larynx  est  complètement  libre  et  ne  présente 
aucune  altération.  Les  amygdales,  les  ganglions  sous-maxillaii*es,  sont 
sans  lésions.  Les  ganglions  bronchiques,  surtout  celui  qui  est  au-des- 
sous de  la  bifurcation  de  la  trachée,  sont  rouges,  ramollis,  et  très-vo- 
lumineux ,  sans  tubercules. 

L'incison  a  intéressé  les  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée-artèie, 
à  la  partie  antérieure  et  médiane  de  celle-ci ,  et  à  1  centimètre  au-des- 
sous de  rincision ,  se  voient  deux  ulcérations  superposées ,  de  forme 
ovalaire ,  à  grand  diamètre  transversal ,  et  séparées  Tune  de  l'autre  par 
une  portion  de  membrane  muqueuse  saine.  L'ulcération  supérfeure  est 
deux  fois  plus  considérable  que  Tinférieure  ;  chacune  d'elles  a  détruit  la 
membrane  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur  et  dénudé  les  cartilages 
correspondants.  Â  Tentour,  comme  dans  tout  le  reste  de  l'arbre  aérien, 
il  y  a  une  rougeur  extrêmement  intense. 

Enfin ,  sur  le  bord  des  ulcérations,  la  membrane  muqueuse  forme  an 
bourrelet  ovalaire  très-distinct. 

Les  poumons  sont  congestionnés  et  les  veines  distendues  par  un  sang 
noir;  il  y  a  quelques  rares  noyaux  d'induration  pneumonique. 

Les  autres  organes  (foie,  reins,  etc.)  présentent  également  delà  con- 
geslionl 

Ce  petit  malade  était  en  voie  de  guérison  d'une  bronchio-pnen- 
monie  et  d'une  scarlatine,  lorsque  dix-sept  jours  après  l'opération, 
il  fut  pris,  dans  les  salles,  d'une  rougeole  mortelle.  Quoiqu'il  eût 
gardé  la  canule  pendant  trois  semaines,  on  ne  trouva  à  l'autopsie 
qu'une  ulcération  superficielle  de  la  paroi  antérieure  de  la  tracbée^* 
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artère  :  c'est  sans  doute  qae  le  travail  ukératif  avait  commencé 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  favorisé  par  une  très^forte  con-» 
gestion  rubéolique  de  la  muqueuse  trachéale^ 

Obs.  Vil.  •— Pruneyre  (Bertrand),  âgé  de  5ans« 

Croup,  trachéotomie,  bronchio-pneumonie  double  et  pleurésie  ^ 
droite  rapidement  développée.  Mort  le  cinquième  jour  après  l'opération^ 
—  Autopsie.  Ulcérations  de  la  trachée- artère  spontanées  et  par  la  canule. 

Détails  nécroscopiques.  H  n'y  a  plus  de  fausses  membranes  dans  les 
voies  aériennes. 

La  plaie  de  la  trachée -artère  est  irrégulière,  déchiquetée  sur  les 
bords^  avec  dénudalion  des  cartilages  dans  une  étendue  de  3  ou  4  mil- 
limèlres.  Ces  cartilages  sont  noircis  par  le  sulfure  d'argent  qui  s'était 
produit  pendant  la  vie.  Sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la 
membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  est  détruite  dans  ses  couches 
les  plus  superficielles,  et  il  en  r^uUe  un.état  rugueux ,  pultacé,  blanr 
châtre,  d*aspect  assez  analogue  â  celui  d'un  vésicatoire  ulqéré.  A  1  cen- 
timètre et  demi  au-dessous  de  la  plaie,  existent  deux  ulcérations  super-, 
posées,  ovalaires,  à  grand  diamètre  transversal,  dont  le  supérieur,  plus 
considérable,  de  la  dimension  d'une  lentil1e,,a  6  millimèlres  dç  largeur 
sur  3  de  hauteur.  Outre  ces  ulcérations  qui  siègent  â  la  paroi  antérieure 
et  sur  la  ligne  médiane,  en  existe  une  autre  sur  la  partie  latérale  gau- 
che, à  l'union  des  cartilages  et  de  la  portion  membraneuse;  ulcérations 
de  1  centimètre  d'étendue,  avec  dénudalion  de  trois  cartilages.  Indé- 
pendamment de  ces  lésions  de  la  membrane  muqueuse,  on  voit,  au-des^ 
sus  de  la  bifurcation  des  bronches,  deux  petites  ulcérations  très-su- 
perficielles et  presque  circulaires.  Il  y  a  une  rougeur  intense  de  la 
membrane  muqueuse  dans  tous  les  points  qui  ne  sont  pas  ulcérés. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches,  fortement  injectée,  est  d'un 
rouge  violacé  ;  elle  présente  un  aspect  villeux,  constitué  par  la  présence^ 
â  sa  surface,  d'un  nombre  considérable  de  petites  élevures  de  la  gros- 
seur d'une  pointe  d'épingle. 

Bronchio-pneumonie  double ,  avec  splénisation  à  gauche  et  indura- 
ration  grise  à  droite  ;  de  ce  côté,  existe  un  épancbement  pleurétique. 

Il  y  avait  évidemment,  chez  cet  enfant,  unediathèse  ulccreuse^^ 
caractérisée  par  Texistence  d'ulcérations  multiples.  Ces  lésions,  su- 
perficielles dans  les  points  q4[ii  n'avaient  pas  été  en  contai^t  avec  la 
canule,  étaient  plus  profondes  dans  ceux  où  avait  porté  Tcxtrémîté 
du  tube  métallique,  et  il  est  permis  de  conclure  que  Tétat  morbide 
spécial  de  la  membrane  muqueuse  fut  la  cause  principale  des  ul- 
cérations.* 

Pendant  la  vie,  on  avait  pu  dia{;nosliqn€r  et  annoncer  à  l'avance 
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Tétat  ulcéreux  de  la  trachée,  en  raison  de  la  félidité  de  rbalemeel 
de  la  coloration  noire  de  la  canule  par  le  sulfîire  d'argent.  Nous 
rechercherons,  dans  )e  résumé  (j^éncral  des  observations,  quelle  est 
la  valeur  séméiotique  de  ces  deux  phénomènes  connexes. 

Signalons  la  rougeur  intense  de  la  membrane  muqueuse  broo- 
chîque,  avec  un  pointillé  comme  villeux,  altération  que  nous  avons 
rencontrée  tout  à  fait  exceptionnellement,  et  que  nous  croyons 
n'avoir  pas  été  mentionnée  par  les  auteurs. 

Ob8.  VIIÏ  (1),  —  Garçon  de  22  mois,  entré,  le  9  janvier  1859  (service 
de  M.  Barlhez),  à  Tliôpilal  Sainle-Eu^nie.  Angine  couenneuse;  croup 
le  cinquième  jour,  opéré  m  txlremU  le  huilième.  Mouvements  désor- 
donnés de  Tenfant  après  Topéralion,  et  sortie  fréquente  de  la  canule; 
cependant  amélioration.  Quelques  jours  après,  aspect  blafard  de  la 
plaie;  écoulement  d'un  liquide  séreux  par  la  canule  et  crachats  puru* 
lents;  bronchio-pneumonie.  Mort  dix  jours  après  Topération. 

Autopsie.  Plus  de  fausses  membranes  ni  dans  la  gorge  ni  dans  le 
larynx;  rétrécissemeni  du  calibre  du  larynx;  bronchio-pneumonie 
étendue. 

Sur  la  trachée-artère,  à  I  centimètre  au-dessous  de  la  plaie  et  à  2 
centimètres  et  demi  au-dessus  de  la  bifurcation  des  bronche»,  existait 
une  ulcération  ayant  1  cenlimèlre  de  haut,  occupant  presque  toute  la 
circonférence  de  la  trachée,  mais  beaucoup  plus  profonde  dans  la  moitié 
antérieure  de  l'organe  que  dans  la  moitié  postérieure.  Là,  en  effet,  et 
dans  une  étendue  de  5  millimètres,  Tulcération  avait  complètement  dé- 
truit les  cartilages,  de  telle  sorte  qu*en  ce  point  Textrémlté  de  la  canule 
se  trouvait  directement  en  rapport  avec  le  tronc  brachlo-céphalique. 

Obs.  IX.  —  Garçon,  entré  à  Sainte-Eugénie  (service  de  M.  Barlhez)  le 
16  janvier  1859.  Croup  depuis  trois  jours;  expulsion  de  fausses  mem- 
branes; asphyxie  commencée;  trachéotomie  le  troisième  jour  de  la 
maladie  :  soulagement  immédiat;  diarrhée  abondante  et  qui  persiste. 

Neuf  jours  après,  la  plaie  s'ulcère  à  sa  partie  inférieure  et  sécrète  un 
peu  de  pus  qui  noircit  la  canule  d'argent.  On  essaye  plusieurs  fois 
d'ôter  le  tuyau  métallique,  mais  la  suffocation  force  aussitôt  de  le  re- 
mettre. 

Après  Tablatlon  de  la  canule  pendant  une  heure  et  demie,  cyanose 
rapide;  convulsions  qui  se  répètent  trois  fois  dans  raprès-mldi,  et 
mort. 

L'autopsie  ne  révèle  d'altération  importante  que  dans  la  trachée.  U 


(1)  Voy.  pour  les  détailK  l'Union  médicale,  procès- verbal  de  U  Société  médi- 
cale des  bOpiuux ,  féance  du  26  janvier  1859. 
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se  ivouveni  deux  ulcérations,  larges,  inégales,  irrégulières;  elles  com- 
mencenl  immédiatement  au-dessous  de  Touverlure  artificielle  du  con- 
duit, et  s'étendent  dans  une  hauteur  de  plus  de  2  centimètres.  Elles  oc- 
cupent presque  toute  la  largeur  de  la  trachée  ;  mais  sont  plus  profondes: 
en  avant,  où  elles  ont  détruit  les  cartilages,  à  tel  point  que  Texlrémité 
de  la  canule,  remise  en  place,  se  trouve  directement  en  rapport  avec 
le>tronc  artériel  brachio-céphalique,  lequel  bouchait  Touverture  ulcé- 
reuse de  la  trachée-artère. 

Dans  le  premier  des  faits  recueillis  par  M.  Barthez,  il  faat  noter^ 
au  point  de  vue  de  Véiiologie,  les  mouvements  désordonnés  aux- 
quels le  jeune  sujet,  trôs-indocile,  se  livra  après  Topération,  les  ti-* 
raiilemeuts  et  la  déchirure  de  la  plaie  du  cou,  et  les  altérations  con- 
sécutives des  parties  voisines,  qui  durent  être  la  conséquence  de  la 
sortie  et  de  la  réintroduction  fréquentes  de  la  canule  ;  au  point  de 
vue  de  la  symptomatologie,  on  notera  pareillement  Taspect  bla- 
fard de  la  plaie  et  l'écoulement  abondant  de  mucosités  purulentes  k 
travers  la  canule. 

Chez  le  second  malade,  Tulcération  de  la  trachée<artère  s'annonça 
également  par  l'aspect  ulcéreux  de  la  plaie  du  cou  et  par  une  sup- 
puration abondante  et  fétide  à  travers  la  canule  ;  la  coloration  noire 
de  la  canule  est  aussi  à  remarquer. 

L'ulcération  était  profonde,  et  si,  continuant,  elle  avait  donné 
lieu  à  une  perforation  de  la  trachée,  comme  nous  en  citerons  plus 
loin  plusieurs  exemples,  la  canule  se  serait  trouvée  en  rapport  im- 
médiat avec  le  tronc  brachio-céphalique. 

Obs.  X  (t).  —  Fille  de  3  ans  et  demi.  Angine  couenneuse,  croup; 
trachéotomie;  canule  laissée  cinq  jours  en  place.  Mort  le  dixième  jour 
après  l'opération. 

Autopsie.  Ulcérations  de  la  paroi  antérieure  et  de  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée. 

Détails  nécroscopiques.  Pas  d'altération  dans  Tarrière-gorge ,  si  ce 
n'est  dans  l'amygdale  droite,  qui  est  lé[;èrement  ramollie  et  ulcérée  à 
sa  partie  supérieure. 

A  2  centimètres  au-dessous  de  la  plaie,  la  trachée  présente  deux  i*/- 
eérations :Vune  petite,  presque  circulaire,  située  sur  la  ligne  médiane; 
f autre,  plus  large  et  plus  irrégulière,  empiétant  à  la  fois  sur  lebor4 
gauche  des  anneaux  cartilagineux  et  sur  la  portion  musculaire;  plus  de 


(1)  Miliard  ,  thèse  de  Paris,  1858 ,  p.  m. 
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fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes;  arborisation  inflamroa- 
toire  très-vive  de  la  membrane  muqueuse  de  la  partie  inférieure  de  la 
trachée,  des  bronches  et  de  leurs  divisions  ;  ganglions  bronchiques  tous 
très-ramoilis  et  friables;  petit  noyau  d*hépatisation  rouge  au  sommet 
du  poumon  droit;  hépalisation  grise  des  deux  tiers  inférieurs  du  pou* 
mon  gauche. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  présenta,  qomme 
celui  de  Tobservation  7,  une  tendance  ulcéreuse  remarquable  ;  car, 
le  cinquième  jonr  appës  l'opératiou,  des  ulcérations  aphtbeuses  se 
développèrent  sur  la  langue,  et,  à  Tautopsie ,  on  constata  Texis- 
tence  d'une  ulcération  sur  une  amygdale.  La  canule  ne  Fut  laissée 
que  cinq  jours  en  place  (elle  était  retirée  depuis  quatre  jours  quand 
Tenfant  succomba) ,  et  cependant  la  membrane  muqueuse  de  la  tra* 
cbée-artère  était  ulcérée  en  deux  points, 

Obs.  XI. —  Fille  de  6  ans;  rougeole,  croup  secondaire  sans  angine 
couenneuse;  diarrhée,  otorrhée;  trachéolomie  dans  la  période  d'as- 
phyxie; emphysème  traumalique  très-élendu;  bronchio-pneumonie  dou- 
ble. Mort  le  cinquième  jour  après  Topératron.  Autopsie:  ukéraiiondela 
paroi  antérieure  de  la  trachée-artère  ;  foyers  purulents  QiuUiples  autour 
de  la  trachée. 

Détails  nécroscopiques.  Amygdales  ramollies,  non  ulcérées,  mais  in- 
filtrées de  matière  puriforme.  Les  bords  de  la  plaie  trachéale  sont  irré- 
guliers, déchiquetés;  la  peau  et  le  tissu  cellularre  sous-cutané,  ainsi 
que  les  muscles  sous-hyoldiens,  sont  durs,  enflammés  et  infiltrés  de 
pus  concret;  un  petit  foyer  purulent  existe  même  derrière  la  trachée; 
le  tissu  cellulaire  du  médiaslin  antérieur  présente  des  traînées  jaunâ- 
tres de  pus  concret. 

Hans  riotérieur  de  la  trachée,  immédiatement  au-dessous  de  Texlré- 
mîté  inférieure  de  la  plaie,  on  rencontre  une  ulcération  delà  muqueuse 
assez  large,  longue  de  1  centimètre  et  demi ,  et  qui  paraît  avoir  été  pro- 
duite par  la  canule  ;  elle  siège  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  cy- 
lindre trachéal.  Le  reste  de  la  muqueuse  offre  d'ailleurs  tous  les  carac- 
tères d'une  inflammalion  très-intense,  et  qui  se  continue  dans  les 
bronches.  ( Millard ,  thèse  de  Paris,  1858,  p.  194.) 

Chez  cette  enfant,  il  y  eut  pendant  la  vie,  etdès  le  quatrième  jour 
après  Topération,  des  symptômes  que  nous  avons  vus  souvent  exis* 
ter  avec  l'ulcération  de  la  trachée,  à  savoir  :  la  diphthérite  de  la  p\9iQ 
et  la  fétidité  de  Fhaleine. 

La  jeune  malade  était  d'ailleurs  dans  des  conditions  aussi  mau* 
vaises  qu  on  puisse  Timagincr  ;  une  roug^eole  avait  déjà  altéré  sa 
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constitution,  au  moment  oii  se  développa  le  croup,  et  Topératiou 
entraîna  malheureusement  la  production  d'un  emphysème  trauma» 
tique  considérable,  qui ,  en  décollant  les  tissus,  les  prédisposa  à  sup- 
purer. 

L'ulcératiojQ  qui  siégeait  à  la  partie  antérieure  de  la  tracbée-ar^ 
tère  n'intéressait  que  la  membrane  muqueuse;  cette  membrane,  dan& 
la  trachée  comme  dans  les  bronches ,  préseatait  les  traces  d'une 
vive  inflammation,  que  nous  croyons  être  plutôt  la  cause  que  Teffet; 
de  Fulcération, 

L'enfant  fut  tourmentée,  pendant  la  vie,  d'envies  de  vomir,  et 
Ta^topsie  révéla  le  point  de  départ  de  ces  nausées  ,^  en  faisant  voir 
un  petit  foyer  purulent  au  devant  de  l'œsophage.  L'observation  14 
nous  montre  qu'une  lésion  aoatomique  semblable  entraîna  des  ac-* 
cidents  analogues. 

Obs.  XII.  —  Ulcération  de  la  trachée^artère  au  quatrième  jour  ajmês. 
i'vpérution,  —  M.  Vidal  montre  à  la  Société  analomiquerappareil  respi- 
ratoire d'un  enfant  mort  du  croup  le  quatrième  jour  après  Topération 
Au  niveau  de  la  plaie  faite  pour  la  trachéotomie,  la  continuité  de  ce 
cordon  (pseudo-membraneux)  est  interrompue,  et  la  muqueuse  estulcé^, 
rée.  Cette  ulcération  est  remarquable  ici ,  la  mort  ayant  eu  lieu  quatre 
j^urs  seulement  après  Topéralion.  {Buliclin  de  la  Société  analomique , 
juillet  et  août  1854,  29^  année ,  p.  214.  ) 

Obs.XUI.  —  illcéraiioti  de  la  trachée-arlére  à  sa  paroi  antérieure  ;  diCCès, 
de  suffocation  mortel,  deux  jours  après  Fenlèvement  de  la  canule. 

M.  Goupil  présente  la  trachée  d'un  enfant  de  2  ans,  opéré  du  croup. 
On  put  fera)er  la  plaie  au  quatrième  jour.  Le  sixième  jour,  accès  de  su& 
focation  mortel. 

A  Vauiopsie,  le  pourtour  de  Touverture  de  la  trachée  est  ulcéré.  A 
environ  quatre  anneaux  plus  bas,  on  voit  sur  la  muqueuse  de  la  tra- 
chée une  ulcération  circulaire  de  1  centimètre,  qui  a  été  produite  par  le 
contact  de  la  canule  contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 

M  Vidal  rappelle  à  la  Société  qu'il  a  présenté  plusieurs  exemple» 
àUilcérations  de  la  trachée  produites  par  le  bec  de  la  canule.  Ces 
ulcérations  se  guérissent  spontanément  d'une  manière  assez  rapide; 
car,  dans  les  autopsies  faites  auonzième  jour  après  l'extraction  de  la 
canule,  il  n'en  a  jamais  rencontré.  (Bulletin  de  la  Société  ana- 
iomique,  septembre  et  octobre  1856,  29*  année,  p.  278.) 

Dans  les  observations  12  et  13,  des  ulcérations  de  la  membrane, 
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muqueuse  trachéale  se  sont  produites  au  bout  de  quatre  jours  de 
contact  de  la  canule.  Ces  Faits  concordent  donc  avec  les  nôtres. 

Ce  qui  rend  l'observation  13  fort  intéressante,  c'est  que  le 
sixième  jour  après  Fopération,  et  le  deuxième  seulement  après  Ten- 
lèvement  de  la  canule,  la  plaie  du  cou  était  entièrement  cicatrisée; 
or,  comme  lé  larynx  n'était  pas  encore  devenu  suffisamment  per- 
méable à  Tatr,  un  accès  de  suffocation  qui  survint  fit  succomber  ie 
malade. 

M.  Vidal, ayant  rencontré  plusieurs  fois  des  ulcérations  de  la  tra- 
chée-artère dans  les  autopsies  faites  peu  de  jours  après  la  trachéo- 
tomie, et  n'en  ayant  pas  vu  dans  celles  qui  furent  pratiquées  onze 
jours  après  l'opération,  conclut  que  les  ulcérations  trachéales  se 
cicatrisent  assez  rapidement  :  si  les  ulcérations  de  la  trachée  se  ci- 
catrisent en  effet,  elles  ne  le  font  certainement  pas  aussi  vite.  Rien 
'  ne  prouve  que  les  trachées-artèresobservées  par  M.  Vidal  le  onzième 
jour  après  la  trachéotomie  aient  été  jamais  ulcérées ,  tandis  que 
nos  observations  démontrent  que  des  ulcérations  existent  encore  un 
grand  nombre  de  jours  après  l'opération ,  et  alors  même  que  la 
canule  est  depuis  assez  longtemps  retirée  (voir  observ.  16  et  20). 

Obs.  XIV.  (Service  de  M.  Gillette)  (I).  —  Portier  (Henriette),  âgée  de 
28  mois,  entrée  le  24  janvier.  Angine  couenneuse,  croup:  trachéoto- 
mie; diphthérile  de  la  plaie,  vomissements  répétés  et  difficulté  de  la  dé- 
glutition, sans  paralysie  du  pharynx.  Mort  le  vingt-cinquième  jour 
après  ropéralion. 

A  Tautopsie ,  ulcération  profonde  de  la  paroi  antérieure  de  la  iradtée- 
artère;  abcès  rétro-œsophagien ,  bronchio-pneumonîe  double;  persis- 
tance des  fausses  membranes  dans  la  trachée. 

Détails  nécroscopiques.  Le  larynx  est  redevenu  perméable,  bien  qu'il 
soit  encore  très*rétréci  et  couvert  de  détritus  pulpeux  et  de  mucosités. 

Les  lèvres  de  la  plaie,  de  Torifice  cutané  de  celle-ci  à  son  orifice  mo- 
queux,  sont  tapissées  d'une  fausse  membrane  adhérente  qui  se  continue 
dans  toute  retendue  de  la  trachée  jusqu'à  la  naissance  de  la  bronche 
droite.  Au-dessous  de  cette  membrane,  la  muqueuse  est  vascularisée. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  ulcérées  en  biseau  au-dessous  de  la  face 
interne  de  la  trachée.  A  partir  du  bord  inférieur  de  celte  plaie,  existe. 
à  ta  paroi  antérieure  de  la  trachée^arlére,  une  ulcération  de  2  centimètres  de 
langueur,  et  qui  occupe  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  trachée,  l^ 

(1)  Voir  rob&er?aiion  détaillée  au  procès-verbal  de  la  Société  médicale  àti 
hApItaax,  séance  du  23  féîricr,  dans  l'Union  médicale. 
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tarlilage  situé  immédiatement  au-dessous  de  la  plaie  est  dénudé,  mais 
persiste  encore,  tandis  que  les  quatre  suivants  sont  détruits,  de  sorte 
que  la  membrane  fibreuse  seule  forme  le  fond  de  Tulcération.  Cette 
membrane  est  d'ailleurs  épaissie,  rougeâlre,  enflammée. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  du  cou  n'offre  rien  de  parti* 
culier.  En  arriére  de  l'œsophage,  au  contraire,  et  au  niveau  des  deux 
dernières  vertèbres  cervicales ,  existe  une  collection  purulente,  du  vo^- 
lume  d'une  noix,  contenant  un  pus  phlegmoneux  bien  lié  et  qui  ne 
communique  point  avec  l'ulcération  de  la  tracixée^arlère,  dont  elle  est 
séparée  par  toute  l'épaisseur  de  l'œsophage. 

BronchiO'pneumonie  très-étendue  arrivée  au  troisième  degré,  aux  deux 
sommets  et  dans  quelques  lobules  du  reste  des  poumons. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ne  se  passa  de  ca-- 
nule  qne  pendant  les  vingt-quatre  dernières  heures  de  sa  vie,  et 
la  garda  ainsi  vingt-quatre  jours.  Le  rétrécissement  du  larynx, 
ainsi  que  la  persistance  des  fausses  membranes  dans  la  trachée- 
artère,  rend  suffisamment  compte  de  la  nécessité  où  Tentant  avait 
été  de  garder  sa  canule.  On  notera  que,  malgré  la  grande  jeunesse 
de  la  malade  et  le  séjour  prolongé  de  Tinstrument  (durant  vingt- 
quatre  jours),  ruIcératioD,  qui  était  profonde,  n'allait  pas  jusqu'à 
la  perforation. 

L'abcès  rétro-cBSophagien  n'est  pas  une  des  lésions  les  moins 
remarquables  de  cette  autopsie  :  situé  sur  le  même  niveau  que 
rulcéraiion,  il  en  était  cependant  séparé  par  toute  l'épaisseur  delà 
trachée  et  de  l'œsophage.  Pour  rendre  raison  du  développement 
insolite  de  cet  abcès ,  on  peut  admettre  que  l'ulcération  placée  k  la 
paroi  antérieure  de  la  trachée  avait  déterminé  dans  le  tissu  cellu- 
laire prétrachéal  une  inflammation  qui,  contournant  la  trachée  et 
FcBsophage,  se  serait  enfin  localisée  en  arrière  de  ce  dernier  cou- 
dait. La  présence  de  cette  collection  purulente  explique  les  vomis- 
sements répétés  qui  existèrent  durant  les  six  derniers  jours  de  la 
vie  et  la  gène  extrême  de  la  déglutition ,  alors  qu'il  n'y  avait  point 
de  paralysie  de  Tarrière-gorge. 

Obs.  XV.  —  Brégeant  (Louis),  âgé  de  5  ans,  entré  le  21  février.  An- 
gine couenneuse  et  croup:  trachéotomie;  canule  ôtée  le  cinquième  jour 
après  l'opération.  Mort  douze  jours  plus  tard. 

Jutopsie.  Ulcération  profonde  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée- 
artère  ;  bronchio-pneumonie  double. 

Détails  nécroseopiques.  Larynx  perméable  et  d'aspect  à  peu  près  nor- 
mal ;  plus  de  fausses  membranes  en  aucun  point  des  voies  respiratoires. 
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La  plaie  trachéale  est  largement  béanle,  circulaire^  ulcérée  à  tout  son 
pourlour;  à  2  centimèlres  environ  au-dessous  de  son  bord  înféi*ieur,  el 
â  la  paroi  antérieure  de  la  tradUe-f artère,  se  voit  une  ulcération  de  l'é* 
tendue  d*une  grosse  lenliLie.  Cette  ulcération  e^t  profonde^  et  a  fait  dis> 
paraître  la  membrane  muqueuse  et  une  portion  de  cartilage,  lequel  est 
ooupé  Irès-net.  On  ne  distingue aueun  travail  de  réparation  à  ce  niveau; 
il  y  a  peu  de  yougeur  à  Tentour.  L'ulcération  correspond  au  point  où 
le  tronc  brachio^éphalique  croise  la  trachée-artère,  mais  la  mem- 
brane fibreuse  du  conduit  aértfère  et  le  tissu  cellulaire  péritrachéal 
sont  interposés.  A  la  partie  inférieure  de  la  trachée-artère,  la  membrane 
muqueuse  est  d'un  rouge  vif;  il  en  est  de  même  de  celle  des  bronches. 
Hépatisation  de  la  base  des  deux  poumons,  surtout  en.  ardôi*e  ;  conges- 
tion à  peu  près  générale  du  reste  de  ces-  organeis. 

L'ulcération  se  produisit  très-vite  chez  ce  jeune  H»lade  ^  cl  Télat 
de  la  plaie  du  cou  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent 
Topépation,  la  coloration  irisée  de  la  canule  au  bout  de  trente^ii 
heures,  firent  dès  ce  moment  croire  à  l'existence  d'une  ulcération 
commençante  de  la  trachée-artère.  On  s'arrêta  à  ce  diagnostic» 
d'autant  plus  que  le  lendemain  la  cannle  était  beaucoup  plus 
noire,  la  plaie  du  cou  béante,  grise  et  de  mauvais  aspect,  et  la  sur- 
face d'un  vésicatoire  appliqué  en  ville  recouverte  de  diphthérite. 

La  canule  resta  dans  la  trachée  moins  de  quatre  jours,  puisque  le 
malade  respira ,  sans  l'avoir,  pendant  huit  heures  de  la  quatrième 
journée  après  l'opération.  Bien  que  le  séjour  de  la  canule  ait  été 
d'aussi  courte  durée,  la  trachée-artère  s*ulcéra  profoodément. 

Il  est  aussi  bien  remarquable  que  douze  jours  s'écoulèrent  entre 
Fenlèvement  de  la  canule  et  la  mort  du  malade ,  et  que  cependant 
00  ne  trouva,  à  l'autopsie,  aucun  indice  de  travail  réparateur. 

Cette  observation  montre  donc  avec  quelle  rapidité  se  produit 
parfois  l'ulcération  de  la  trachée-artère  dans  la  diphthérite ,  et  avec* 
quelle  lenteur  elle  se  cicatrise. 

Obs.  XVI.  —  Vayssié (Charles),  dgé  de  3 ans, entré  le  16  man5l869. 
Angine  couenneuse,  croup:  trachéotomie.  Quatre  jours  après  l'opéra- 
tion, la  plaie  du  cou  s'agrandit,  prend  une  couleur  noire,  et  contracte 
une  odeur  fétide.  La  canule  est  retirée  le  cinquième  jour;  la  plaie  de- 
vient gangreneuse  et  répand  une  odeur  insupportable.  Le  septième  jour, 
des  piqûres  de  sangsues,  qu*en  ville  on  avait  mises  au  cou,  s*ulcèren^ 
Mort  le  huitième  jour. 

JutopsU.  Ulcération  à  la  paroi  antérieure  et  à  la  paroi  postérieiu'e  à^ 
U  trachée  artère,  avec  érosions  multiples. 
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Diiails  nécroscopiques.  La  plaie  des  parties  molles,  agrandie  par  Tnl* 
céralion,  a  une  largeur  de  4  centimètres.  Les  tissus,  mortifiés  profon«> 
dément,  ont  une  couleur  grisâtre  et  une  odeur  gangreneuse  ;  les  muscles 
prétrachéanx  sont  décollés ,  et  au-dessous  d'eux  on  trouve,  au  niveau 
de  la  clavicule,  un  foyer  purulent  assez  considérable. 

Le  larynx,  la  trachée-artère  et  les  ramifications  bronchiques,  sont 
tapissés  de  fausses  membranes â  l'état  de  détritus  mou  et  pultacé,  aa- 
dessous  duquel  la  membrane  muqueuse  présente  une  rougeur  poin^ 
tillée.  L'incision  trachéale  est  agrandie  et  ulcérée;  elle  a  3  centimètres 
et  demi  de  longueur  et  comprend  huit  anneaux  de  la  trachée-artère;  au- 
dessus  de  cette  incision,  et  sur  la  ligne  médiane,  existent  deux  ulcéra- 
tions superposées,  qui  continuent  la  direction  de  la  plaie  trachéale.  Les 
deux  cerceaux  cartilagineux  qui  avoisinenl  le  bord  inférieur  de  la  plaie 
sont  complètement  détruits  dans  une  étendue  de  3  à  4  millimètres  ;  mais 
le  tissu  fibreux  sous-jacent  a  résisté  et  jette  en  bas  des  espèces  de  brides 
d'un  bord  â  l'autre.  Plus  bas,  et  toujours  à  la  paroi  antérieure  du  con- 
duit aérifère,  la  membrane  muqueuse  est  sillonnée  d*érosions  transver- 
sales, qui  siègent  exclusivement  sur  les  cartilages,  et  la  couleur  blanche 
de  ceux-ci  contraste  avec  la  couleur  rouge  de  la  muqueuse  située  au- 
dessous;  on  dirait  des  lignes  superposées  comprenant  la  moitié  an 
moins  de  la  circonférence  du  cylindre  trachéal,  les  unes  rouges  et  sail- 
lantes, les  autres  blanches  et  déprimées  :  ce  sont  les  érosions. 

De  chaque  côté  de  l'éperon  bronchique,  existe  une  érosion  plus  éten- 
due, de  la  dimension  d'une  petite  lentille  et  de  forme  irrégulièrement 
arrondie. 

Enfin,  à  la  paroi  postérieure  et  membraneuse  de  ta  trachée-artére,  un 
demi-centimètre  au-dessous  de  la  plaie  trachéale,  se  voit  une  ulcération 
d*iin  centimètre  carré,  correspondant  à  la  paroi  postérieure  de  la  por- 
tion verticale  de  la  canule. 

Pleurésie  purulente  à  gauche;  bronchio-pneumonie  double. 

Chez  le  sujet  de  cette  observation  (qui  arriva  à  l'hôpital  dans  un 
état  d'anémie  profonde  causée  par  l'application  de  huit  sangsues 
qu^on  avait  laissées  couler  au  moins  pendant  douze  heures),  Fétat 
général  fut  constamment  mauvais.  Le  quatrième  jour  après  l'opé- 
ration, la  plaie  du  cou  s'ulcéra,  devint  noire,  et  répandit  une  odeur 
fétide. 

On  retira  la  canule  le  cinquième  jour ,  mais  la  plaie  n^en  conti- 
nua pas  moins  à  s'agrandir  encore  et  à  prendre  de  plus  en  plus 
l'aspect  des  tissus  gangrenés. 

Enfin  des  piqûres  de  sangsues  s'ulcérèrent  spontanément. 

Des  Qlcératious trouvées  dans  le  condtjiit  aérifère ,  les  unes  furent 
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évideminent  dues  au  coatact  de  la  caoule,  taudis  que  les  autres  Fu- 
rent spontanées. 

Il  y  eut  donc  chez  ce  petit  malade  une  débilité  profonde  et  une 
tendance  manifesleoient  ulcéreuse  qu*on  peut  rapporter  en  partie 
Tune  et  l'autre  à  la  perte  de  sang.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  que, 
dans  ces  conditions  fâcheuses ,  le  contact  de  la  canule  pendant 
quatre  jours  ait  suffi  pour  déterminer  des  ulcérations  profondes  de 
la  trachée-artère  et  la  formation  d*un  abcès  dans  le  voisinage  de 
ce  conduit. 

0b8.  XVII.  —  Genest  (Vicier) ,  âgé  de  6  ans  ;  eniré  le  25  mars.  An- 
gine couenneuse,  croup  :  Irachéolomie;  mort,  quarante  heures  après 
l'opération.  —  Aulopsle.  Ulcération  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée- 
artère. 

Détails  nécroscopiques,  A  1  centimèlre  au-dessous  du  bord  de  la  plaie 
trachéale  et  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  aérifère,  ulcération 
ovalairc,  transversale,  de  la  dimension  d'une  grosse  lentille,  qui  a  dé- 
truit la  membrane  muqueuse  dans  loule  son  épaisseur,  et  dénudé  un 
cerceau  carlilagineux.  La  membrane  muqueuse  de  la  (rachée-arlère 
est  d'un  rouge  vif  partout,  excepté  au  niveau  de  Tulcéralion.  La  mem- 
brane muqueuse  des  bronches  est  injectée,  les  poumons  sont  conges- 
tionnés à  leur  base. 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  d'ulcération  rapide- 
ment produite  (après  quarante  heures).  Dans  ce  cas,  la  membrane 
moqueuse  était  très-pâle  au  niveau  du  point  où  la  canule  exer- 
çait une  compression  marquée;  cette  compression  avait  eu  pour 
premier  effet  de  vider  les  vaisseaux,  de  décolorer  les  tissus,  et,  pour 
effet  consécutif,  d'exulcérer  la  membrane  muqueuse. 

\\Y  Catégorie.  —  Observations  de  perforation  de  la  trachée- 

artère. 

Omv  XVlIf.  —  Ménétrier  (Élienne) ,  âgé  de  6  ans^  entre  le  13  février. 
Angine  couenneuse ,  croup  :  irachéolomie  ;  mort  le  cinquième  jour 
après  l'opération.  ^  Autopsie.  Ulcération  perforante  de  la  trachée^artére, 
à  sa  paroi  antérieure;  plus  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aé- 
riennes. 

Détails  nécroscopiques.  La  plaie  résultant  de  rincision  fkite  à  la  tra- 
chée est  déehiquetée  sur  ses  bords,  éèhancrée  par  Tulcératioii  à  sa 
partie  inférieiire.  A  un  peu  plus  de  1  centimètre  au-dessous  de  cette 
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jocision,  se  voit,  à  la  paroi  anlérieure,  une  uleérnUon  nimtiaire,  de 
plus  de  1  centimètre  de  diamètre,  qui  a  détruit  non-seulement  lanieni» 
branc  muqueuse,  mais  encore  quatre  cartilages»  et  a  perforé  la  mem^ 
brane  fibreuse  dans  une  étendue  de  3  millimètres  environ.  Celte  ulcé- 
ration n'a  pas  déterminé  autour  d'elle  une  inflammation  manifeste. 

Il  n*y  a  plus  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes;  la 
membrane  muqueuse  de  la  trachée  etdes>bronches  est  seulement  un 
peu  rosée.  11  n'y  a  qu'une  légère  congestion  pulmonaire. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  un  jeune  enfant  pkle  et  déti* 
cat.  On  Topera  à  la  période  d*asphyxie  commençante ,  et  il  n'é^ 
prouva  de  ropération  qu'un  soulagement  bien  peu  marqué,  resta 
toujours  daos  laffaissement,  n'eut  presque  jamais  le  pouls  fébrile, 
et  s'éteignît  ainsi  peu  à  peu,  évidemment  empoisonné  par  la  diph* 
thérie;  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  ne  trouva  plus  de  fausses 
membranes  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes,  et  qu'il  n'y  avait 
non  plus  aucune  altération  pulmonaire. 

Dans  ces  circonstances ,  il  se  produisit  eA  peu  de  jours  une  ulcé- 
ration profonde  de  (a  trachée-artère,  qui  n'excita  autour  d'elle  au- 
cun travail  de  réaction  inflammatoire. 

Obs.  XII.  —  Huet  (Paul),  âgé  de  4  ans,  entré  le  9  février.  Group  déve* 
loppé  à  l'hôpital,  dans  les  salles  des  scrofuleux  :  irachéolomie;  bron* 
chio- pneumonie  double.  Mort  le  septième  jour  après  l'opération.  A 
l'autopsie,  ulcération  profonde  et  perforation  de  ta  paroi  antérieure  de  la 
trachée^artêre. 

Détails  nécroscopiques,  La  plaie  de  la  trachée-artère  est  irrégulière  et 
à  bords  déchiquetés.  A  1  centimètre  au-dessous  du  bord  inférieur  de 
cette  plaie,  au  point  qu*avalt  dQ  toucher,  pendant  la  vie,  l'extrémité 
inférieure  de  la  canule ,  se  voit  une  uicéralion  de  forme  ouale,  â  grand 
diamètre  dirigé  transversalement,  profonde  et  infundibuliforme.  Celte 
ulcération,  qui  pourrait  loger  le  bout  du  doigt  auriculaire,  a  détruit  la 
membrane  muqueuse  sur  une  étendue  transversale  de  2 centimètres, 
trois  cartilages  sur  une  étendue  de  a  à  6  millimètres,  et  enfin  la  mem- 
brane fibreuse  qui  forme  la  couche  exlerne  de  la  trachée.  Gelle-ci  est 
donc  réellement  trouée,  et  l'orifice  ulcéreux  qui  la  fait  communiquer 
avec  le  tissu  conjonctif  préirachéal  a  les  dimensions  d'une  petite  len* 
tille.  Il  n'y  a  ni  inflammation  périphérique  de  la  membrane  muqueuse 
ni  inflammation  de  voisinage  du  tissu  conjonctif  ambiant  ;  l'espace 
intermédiaire  à  la  plaie  et  à  l'ulcération  de  ta  trachée  est  parfaitement 
intact.  Les  voles  aériennes  ne  contiennent  plus  de  fausses  membranes, 
sauf  dans  la  partie  inférieure  des  bronches,  qui  sont  un  peu  rouges,  et 
^à  se  trouvent  des  débris  Wdiieliâtres  et  pultaeés. 
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Les  poumons  sont  splénisés  à  leur  base  et  emphysémateux  à  leur 
sommet;  il  n'y  a  pas  de  tubercules,  bien  que  Tenfant  fût  scroFuIeui. 
Ophttialmie  strumeuse  et  mal  de  Pott  guéri. 

Chez  ce  petit  malade ,  rnlcéralion  a  évidemment  reconnu  une 
cause  mécanique.  En  effet,  le  mal  de  Pott,  qui  siégeait  à  la  régioa 
dorsale,  avait  déterminé  une  déformation  considérable  de  la  cage 
thoracique  et  produit  un  renversement  de  la  tête  en  arrière.  La 
dyspnée  intense  résultant  de  la  bronchio-pneumonie  et  de  la  défor- 
mation de  la  poitrine  avait  forcé  le  nialade  à  exagérer  encore  cette 
extension  et  à  faire  basculer  Textrémité  inférieure  de  la  canaie 
contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée.  Cette  pression  énergique, 
exercée  par  le  tuyau  métallique  contre  le  conduit  acrifère,  en  dé- 
termina Tusure  par  un  travail  de  résorption  plus  encore  que  d'in* 
flammation;  car  il  est  bien  remarquable  qu'une  lésion  aussi 
profonde  n'ait  excité  autour  d'elle  aucun  travail  d'inflammation 
évident. 

Obs.  XX.  —  Trachéotomie;  gangrène  de  la  plaie  dès  le  second  jour. 
Mort  après  deux  septénaires.  —  Autopsie.  Perforation  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  trachée.  —  Videux  (Marie) ,  fille  de  3  ans ,  demeurant  au 
Petit- Mon trouge,  entrée  à  Thôpilal  le  26  février. 

Bonne  santé  antérieure  ;  dans  la  nuit  du  25  février,  oppression  subKe, 
avec  toux  rauque;  le  lendemain,  altération  delà  voix,  accès  de  suf- 
focation. 

Étal  actuel.  Apparence  peu  grave;  voix  légèrement  altérée  avec  sif- 
flement laryngé.  A  peine  de  dyspnée;  ni  angine  couenneuse,  nigan* 
glions  sous-maxillaires  développés.  Administration  d'un  vomitif. 

27  février.  Nuit  assez  bonne ,  mais  accès  de  suffocation  à  sept  heures 
du  malin;  depuis,  dyspnée  très-grande  avec  dépression  au  creux  épi- 
gastrique  pendant  les  inspirations;  face  congestionnée;  aphonie;  toux 
rauque  et  déchirée;  anesthésie  ;  pouls  à  140,  respiration  à  60.  A  neuf 
heures,  trachéotomie.  L'opération  ne  présente  rien  d*exlraordinaire ; 
elle  est  suivie  du  rejet  de  fausses  membranes. 

Le  20.  Le  soulagement  obtenu  par  Topéralion  est  médiocre;  ToppreS' 
sion  persiste,  la  respiration  est  encore  à  60  ;  râles  muqueux  et  sous-crépi- 
tants  des  deux  côtés  de  la  poitrine  en  arrière.  Le  soir,  l'enfant  se  plai- 
gnant d'étouffement  et  de  gène  par  la  canule,  on  retire  Tinstrument, 
qui  est  déjà  noirci  ;  â  partir  de  ce  moment,  la  canule  n'a  pas  été  remise. 

V^  mars.  Pouls  â  132,  dyspnée,  crachats  épais;  visage  anxieux, 
prostration. 

Le  2.  Persistance  de  la  fièvre  et  de  la  dyspnée  ;  la  plaie  est  noMit^ 
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avee  (endance  au  s[>hacèie  des  bords  ;  odeiir  félide.  L'enfant  vomit  le  peu 
d'aliments  qu'elle  prend  ;  il  n'y  a  point  de  paralysie  du  pharynx. 

Le  3.  Pouls  à  140;  prostration  ;  inappétence  complète. 

Le 7.  Elimination  de  Teschare;  la  plaie  est  large,  béante,  formant 
un  entonnoir,  au  fond  duquel  se  voient  les  muscles  prélracbéaux,mis  à 
nu  ,  et  l'ouverture  de  la  trachée-artère;  expiration  soufflante  aux  deux 
sommets,  avec  râles  fins  disséminés  aussi  dans  les  autres  portions  du 
poumon,  à  gauche  surtout.  Diarrhée ,  affaiblissement;  fades  souffrant 
et  très-pâle;  refus  de  nourriture;  pouls  petit  el  filiforme,  à  150;  face 
pâle  et  bouffie;  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Agonie  lente. 

Le  12.  Visage  offrant  la  pâleur  de  la  cire;  affaissement,  peau  sèche 
et  brûlante;  pouls  à  150,  respiration  anxieuse  et  fréquente;  diarrhée; 
râles  généralisés,  avec  souffle  aux  deux  sommets. 

Le  14 ,  qulniième  jour ,  mort. 

jéiUopsie.  On  ne  trouve  plus  de  fausses  membranes  ;  la  membrane 
muqueuse  ne  présente  rien  d'anormal,  elle  est  seulement  un  peucon<* 
gestionnée  dans  les  bronches.  Plaie  de  la  trachée,  déchiquetée  sur  les 
bords,  agrandie,  comprenant  six  anneaux.  La  muqueuse  est  ulcérée 
irrégulièrement  sur  les  bords  ;  à  son  angle  inférieur,  petite  ulcération 
curviligne,  intéressant  la  muqueuse  du  cartilage  cricoide. 

La  trachée-artère  présente  une  perforation  à  sa  paroi  antérieure  sur 
la  ligne  médiane  et  à  1  centimètre  environ  au-dessous  dp  la  plaie  d'opé-^ 
ration.  La  perte  de  substance  intéresse  la  membrane  muqueuse,  trois 
cartilages  el  le  cylindre  fibreux  trachéal,  de  sorte  que  la  perforation 
est  complète.  Celle  perforation,  dout  les  bords  sont  assez  réguliers ,  a 
retendue  et  la  forme  d'une  grosse  lentille  un  peu  allongée;  son  grand 
diamètre  tranversal  mesure  1  centimètre  environ,  et  son  petit  diamètre 
vertical,  7  à  8  millimètres  seulement.  Elle  est  en  rapport  immédiat  avec 
le  corps  thyroïde,  qui  en  ce  point  complète  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée-artère. 

Autour  de  cette  ulcération,  la  membrane  muqueuse  n'est  pas  conges- 
tionnée, mais  plus  bas,  et  dans  une  étendue  de  4  à  5f  centimètres,  hors, 
de  portée  de  la  canule,  la  membrane  muqueuse  commençait  à  s'ulcérer  : 
dans  les  espaces  intercartilagineux,  elle  parait  dépourvue  de  son  épi- 
Ihélium,  et,  au  niveau  de  quelques  cartilages, ceux-ci  sont  misa  nu 
par  de  petites  ulcérations  de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle. 

Les  deux  poumons  offrent  un  exemple  de  congestion  et  d'hépatisa- 
tion  qui  donne  à  la  coupe  du  parenchyme  l'apparence  des  marbrures, 
surtout  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  A  la  base  du  poumon  , 
des  vésicules  dilatées  et  pleines  de  mucus  concret  simulant  des  granu- 
lations tuberculeuses;  il  n'y  a  cependant  pas  de  tubercules.  On  ne 
trouve  rien  â  noter  d'anormal  dans  les  autres  organes. 

f 

L'observation  qui  précède  est  la  seule  oft  nous  ayons  rencontré , 

s.  M.  D.  H.  6 
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après  uu  séjour  aussi  peu  prolongé  de  la  caQule,  une  lésion  aussi 
profonde  de  la  trachée-artère. 

La  rapidité  avec  laquelle  s'est  développée  cette  lésion  si  grave 
s'explique  peut-être  par  la  tendance  ulcéro-gangréneuse  que  pré- 
senta la  jeune  malade,  dont  la  plaie  se  sphacéla  très-vite,  et  qui 
nous  offrit ,  après  la  mort ,  des  ulcérations  évidemment  sponta- 
nées de  la  membrane  muqueuse  trachéale. 

Les  phénomènes  qui  se  rapportent  plus  particulièrement  à  Tal- 
cération  de  la  trachée-artère  furent  la  coloration  noire  de  la  canule 
et  la  fétidité  de  Thaleine  ;  Tétat  ulcéreux  de  la  plaie  du  cou  pouvait 
de  son  côté  faire  craindre  un  état  semblable  de  la  membrane  da 
conduit  aérien. 

Ou  remarquera  que  la  malade  était  depuis  dix  jours  et  demi  sans 
canule,  lorsqu'elle  succomba,  et  que  cependant,  comme  dans  Tob- 
servation  15,  il  n'y  avait  au  niveau  de  Tulcëre  trachéal  aucun  in- 
dice de  réparation. 

Quelle  lésion  n'aurait  pas  produite  avec  une  disposition  ulcé- 
reuse aussi  marquée  un  s^our  plus  prolongé  de  la  canule  ? 

Obs.  III.  -^  Bretle  (Alfred) ,  5  ans  et  demi. 

Entré  le  21  janvier.  Angine  couenneuse,  croup:  Irachéotomif;  pneu- 
monie droite;  paralysie  du  voile  du  palais;  aspect  gangreneux  delà 
plaie;  cathélérisme  <Bsophagien.  Mort  (neuf  jours  après  Topération 
Ulcération  de  la  face  postérieure  de  la  trachée-artère^  avec  perforation  par 
la  canule  au  bout  de  six  jours. 

Détails  nécroscopiques.  Les  tissus  qui  entourent  la  plaie  de  la  trachée 
sont  noirs,  et,  bien  qu'ils  ne  soient  pas  désorganisés,  ils  répandent  une 
odeur  fétide ,  gangreneuse  ;  la  gangrène  est  limitée  au  pourtour  de  la 
plaie  et  ne  s'étend  qu*â  peu  de  profondeur. 

La  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  est  injectée  dans  toute 
son  étendue,  et  le  conduit  aérifère  présente  à  ta  paroi  postérieure  une  ui^' 
'  céraiion  qui  commence  immédiatement  au  niveau  de  la  limite  inférieure 
de  la  plaie  trachéale,  se  termine  à  2  centimètres  plus  bas,  et  présente 
.  une  largeur  de  1  centimètre.  Cette  ulcération  correspondait  pendant  la 
vie  à  la  courbure  et  à  la  portion  descendante  de  la  canule,  qui  proba- 
blement appuyait  sur  la  membrane  muqueuse.  La  perte  de  substance  ûi- 
iéresse  la  trachée-artère  dans  toute  son  épaisseur,  de  sorte  que,  non-seu- 
lement la  membrane  muqueuse ,  mais  aussi  la  couche  musculeuse  e. 
la  membrane  fibreuse,  ayant  disparu,  le  fond  de  ruicératlon  se  trouve 
en  rapport  avec  l'œsophage,  qui  lui  forme  paroi  ;  il  n'y  a  cependant  ni 
inflammation  ni  décollement  à  l'entour. 


VLCÉRATIOlfli  DE  LA  TRAGHÉS-ARTÈRE.  83 

Oa  ne  trouve  plus  de  fausses  membranes  dans  aucun  point  des  voies 
respiratoires.  La  muqueuse  laryngée  est  boursouflée  et  la  cavité  des 
ventricules  effacée  par  le  fait  de  celte  tuméfaction. 

On  constate  en  outre  un  bronchio^pneumonie  double,  moins  étendue  à 
gauche  qu'à  droite,  où  elle  a  envahi  les  li*ois  quarts  du  parenchyme. 
Il  n'y  a  pas  de  gangrène  pulmonaire. 

L'autopsie  montra  que,  chez  cet  enfant,  le  larynx  avait  dû  rester 
imperméable  à  Tair  pendant  toute  la  durée  du  croup,  par  suite  de 
la  tuméfaction  notable  de  la  membrane  muqoense  au  niveaa  de 
la  glotte  et  des  ventricules  ;  si ,  malgré  Fenlèvement  de  la  canule , 
la  respiration  fut  possible  les  quatre  derniers  jours  de  la  vie,  c'est 
que  la  plaie  du  cou,  loin  de  se  fermer,  était  maintenue  béante  par 
le  gonflement  de  ses  bords  enflammés  et  ulcérés.  La  canule  ne  de- 
meura que  six  jours  en  place ,  et  cela  suffit  pour  déterminer  une 
ulcération  très-profonde  et  même  une  large  perforation  de  la  tra* 
cbée-artëre.  Ce  travail  de  destruction  ulcérative,  qui  resta  borné  et 
n'amena  point  d'altérations  matérielles,  ni  dans  le  voisinage,  ni 
pins  loin,  fut  sans  doute  aggravé  par  le  mauvais  état  général  du 
malade. 

On  remarquera  en  outre  que  Tulcérationde  la  trachée-artëreavait 
coexisté,  pendant  la  vie,  avec  une  ulcération  de  la  plaie  du  cou, 
qui  finit  même  par  devenir  gangreneuse. 

Nosograp/ùe, 

Lorsque  l'on  compte  les  faits  d'ulcération  et  de  perforation  de  la 
trachée-artère  que  nous  venons  de  rapporter  et  qui  se  sont  présentés 
à  notre  observation  dans  un  espace  de  temps  assez  court  (trois  mois 
environ),  on  est  étonné  de  la  fréquence  de  cet  accident  consécutif 
delà  trachéotomie.  Dans  ce  premier  trimestre  de  1869,soixante-trois 
malades  atteints  de  croup  ont  subi  l'opération  que  commandait  leur 
état  toujours  très-grave  et  parfois  désespéré  :  sur^ce  nombre,  treize 
ont  présenté  à  l'autopsie  une  ulcération  trachéale  qui  avait  été  mani* 
festement  produite  par  la  canule  métallique  maintenue  à  demeure 
nn  certain  nombre  de  jours;  de  sorte  que  si  l'on  s'en  rapportait  aux 
données  brutes  de  la  statistique,  on  pourrait  dire  que  l'ulcère  delà 
trachée  se  montreaprès  la  bronchotomie  dans  un  cinquième  des  cas. 
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Mais  telle  n'est  point  la  conclusion  qu'il  est  légitime  de  tirer  dece^i 
faits.  Nous  devons  croire,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  dans  le  cours  des 
observations  précitées  et  d'après  ce  que  nous  dirons  plus  loin,  que 
la  véritable  cause  de  la  fréquence  de  cet  accident  est  la  tendance 
ulcéreuse  qui  a  été  un  des  caractères  de  l'épidémie  régnante  :  cette 
épidémie  a  été  d'une  gravité  excessive  ;  à  peine  si  quelques  cas  de 
gttérison  spontanée  ont  été  vus,  et,  pour  les  enfants  opérés,  la  pro- 
portion des  succès  a  été  minime  (à  Thôpital  des  Enfants  Malades , 
GOunne  à  Sainte-Eugénie),  et  de  beaucoup  inférieure  à  la  moyenne 
de  36  pour  100  que  nous  avait  donnée  la  statistique  du  croup 
à  l'/iôpital  des  Enfants,  pour  les  neuf  dernières  années  réonies. 
La  forme  la  plus  septique  de  la  diphthérie  a  été  la  règle;  les  acci- 
dents les  plus  terribles  se  sont  multipliés  ;  la  gangrène  de  la  plaie 
a  été  plus  commune  que  nous  ne  l'avions  jamais  vu,  et  conséquem- 
ment  Tulcération  de  Tlntérieur  de  la  trachée  a  été  plus  fréquente 
qu'elle  ne  l'avait  jamais  été. 

Voyons  maintenant  quels  résultats  généraux  «l  est  possible  de 
tirer  de  Tanalyse  de  nos  faits  particuliers. 

Anatomie  pat/iolosique. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l'ulcération  siégeait  à  la  paroi  anté- 
rieure de  la  trachée-artère  ;  le  plus  souvent  séparée  de  la  plaie 
d'opération  par  une  portion  de  membrane  muqueuse  intacte,  elle 
correspondait  exclusivement  au  bord  inférieur  de  la  canule.  D'au- 
tres fois  l'ulcération  consistait  en  une  perte  de  substance  qui  com- 
mençait au  bord  inférieur  de  la  plaie  de  la  trachée,  et  correspondait 
alors  à  toute  la  portion  de  canule  introduite;  mais  là  encore  les 
parties  de  l'instrument  qui  avaient  agi  le  plus  énergiquement 
étaient  la  portion  concave,  qui  avait  été  immédiatement  en  contact 
avec  la  plaie  et  l'extrémité  inférieure  qui  avait  frotté  par  un  bord 
presque  tranchant  sur  la  membrane  muqueuse. 

2  fois  seulement  sur  21,  nous  avons  vu  l'ulcération  intéresser  la 
paroi  postérieure.  Dans  le  premier  cas  (obs.  4),  l'ulcération  cor- 
respondait au  sommet  de  la  canule ,  et  elle  avait  été  déterminée 
probablement  par  le  trop  grand  volume  de  celle-ci  ;  dans  le  second 
cas  (obs.  21),  Tulcération  commençait  en  ce  môme  point  et  s'éten- 
dait jusqu'au  bord  inférieur  de  l'instrument. 
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,  4  fois  D0U5  avons  vu  rulcération  exister  siiDuIcaoémeot  sur  les 
parfHS  antérieure  ^i  postérieure  du  conduit  (obs.  8,  9,  10  et  16). 

Nous  pensons  avec  M.  Barth  qu*on  peut  expliquer  en  partie  la 
fréquence  beaucoup  plus  grande  des  ulcérations  de  la  membrane 
muqueuse  à  la  paroi  antérieure  de  la  trachée-artère, parune  dispo- 
sition anatomîque  particulière.  Cette  paroi,  soutenue  par  des  cer- 
ceaux cartilagineux,  est  résistante  et  sert  de  point  d'appui  à  Faction 
vulnérante  de  la  canule,  tandis  que  la  paroi  postérieure,  étant  flexi- 
ble, se  dérobe  en  quelque  sorte  à  cette  action. 

La  trachée-artère  ne  présentait  le  plus  habituellement  qu'u/ie 
seule  ulcération  ;  deux  fois  nous  en  avons  observé  deux  qui  étaient 
superposées  et  correspondaient  au  point  où  avait  frotté  la  canule. 
Dans  les  observations  7  et  16,  qui  éclairent  un  des  côtés  de  la  pa-« 
tbogénie  de  ces  lésions  de  la  trachée,  les  ulcérations  étaient  multi- 
ples; elles  siégeaient  non-seulement  aux  points  de  frottement,  mais 
encore  là  où  le  tuyau  métallique  n'avait  pu  atteindre. 

La  lésion  variait  de  profondeur;  tantôt  ce  n'était  qu'une  simple 
érosion  de  la  membrane  muqueuse  (2  fois  sur  21),  tantôt  cette  mem- 
brane avait  disparu,  laissant  à  nu  les  cartilages  plus  ou  moins  aUé«» 
rés  (15  fois);  enfin  sur  d'autres  sujets  (4  fois  sur  21)',  la  membrane 
fibreuse  elle-même  n'existant  plus,  la  trachée-^irtère  se  trouvait 
perforée. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  ulcérations  avaient  une  éten- 
due d*à  peu  près  1  centimètre  carré  ;  dans  d'autres,  la  lésion  in- 
téressait une  surface  de  2  à  8  centimètres  carrés;  encore  plus  éten- 
due, chez  un  autre  enfant ,  elle  occupait  circulairement  près  des 
deux  tiers  de  la  trachée-artère. 

Parfois  il  n'y  avait  pas  trace  d'inflammation  autour  de  Tulcéra- 
tton  de  la  trachée,  et  dans  un  cas  des  plus  remarquables  (obs.  19), 
une  perforation  de  ce  conduit  semblait  n'avoir  amené  aucune  phlo- 
gosc.  Mais,  chez  la  plupart  des  sujets,  on  constatait  les  marques  évi- 
dentes d'une  inflammation  variable  en  intensité,  et  d'une  tendance 
morbide,  ulcéreuse,  et  même  gangreneuse. 

Les  altérations  que  nous  avons  vues  coexister  avec  les  ulcérations 
de  la  trachée-artère  sont,  par  ordre  de  fréquence,  l'ulcération  on  la 
dipblhérite  delà  plaie  du  cou  (presque  toujours  concomitantes),  la 
bronchio-pneumonie  double,  l'inflammation  de  la  membrane  mu- 
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queuse  de  la  trachée-artère  et  des  bronches,  la  suppuration  du  tissu 
cellulaire  ambiant,  et  les  ulcérations  spontanées,  multiples,  du  con- 
duit trachéal.  De  ces  altérations,  les  unes  peuvent  être  regardées 
comme  étant  sous  la  dépendance  de  Tulcération  delà  trachée^rtère; 
les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  attestent  un  mauvais  éta| 
général  dont  elles  dérivent* 

Symptomatolof^e. 

Un  des  premiers  phénomènes  qui  peuvent  faire  supposer  Feiis- 
tence  d'une  ulcération  de  la  trachée-artère  est  le  mauvais  état  de 
la  plaie  du  cou  et  des  parlies  molles  environnantes.  Parfois  le  cou 
est  tuméfié ,  comme  dans  les  observations  6  et  21 ,  et  le  pourtour  de 
la  plaie  devient  érythémateux  ;  ou  bien  la  plaie  prend  une  teinte 
blafarde  (obs.  8) ,  puis  un  aspect  ulcéreux ,  et  les  lèvres  en  sont 
irrégulières  et  déchiquetées;  enfin,  mais  plus  rarement,  cette 
plaie  se  gangrène,  et  les  contours  en  sont  noirâtres  ou  verdâtres 
(obs.  20).  Il  ne  faudrait  pas  d'ailleurs  prendre  pour  de  la  gangrène 
la  coloration  noire  de  la  plaie  par  le  sulfure  d^argent  dont  se 
couvre  quelquefois  la  canule. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  Ton  y  a  pris  garde,  Fhaleine  était 
fétide ,  et  les  mucosités  purulentes  qui  s'écoulaient  par  la  plaie 
avalent  la  même  fétidité  :  dans  ces  cas,  où  du  pus  était  sécrété,  il  se 
produisait,  en  présence  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires ,  de 
l'hydrogène  sulfuré,  qui  attaquait  l'argent  de  la  canule,  et  celle-ci 
prenait  une  coloration  noire  plus  ou  moins  intense ,  irisée  parfois 
dès  les  trente-six  premières  heures  (obs  15),  puis  chaque  jour  de 
plus  en  plus  foncée. 

Cette  simultanéité  de  la  coloration  noire  de  la  canule  et  de  la  Hti- 
dité  de  l'haleine  ainsi  que  de  Texpectoration ,  nous  a  paru  un 
phénomène  assez  constant  pour  constituer  un  signe  des  ulcérations 
de  la  trachée-artère.  H  nous  fut  possible,  en  effet,  à  l'aide  de  ce 
signe,  d'annoncer,  pendant  la  vie,  l'existence  de  la  lésion  tra- 
chéale, et  l'autopsie  confirma  la  justesse  de  ce  diagnostic  (obs.  15). 

On  sait  que,  lorsque  du  pus  se  trouve  en  contact  avec  Tair, 
de  rhydrogène  sulfuré  peut  être  produit;  on  sait,  d'autre  part, 
que  Tinflammation  diphthérilique  a  peu  de  tendance  à  entraîner 
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hr .formation  d\in  vrai  pus:  aussi  croyons-nous  que  toutes  les  fois 
que,  dans  le  croup  et  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  il  existe  une 
suppuration  manifeste  à  la  plaie ,  une  expectoration  fétide  et  une 
coloration  noire  de  la  canule ,  ces  phénomènes  peuvent  être  ration- 
nellement rattachés  à  Texistence  d'une  ulcération  de  la  trachée- 
artère. 

On  a  rarement  noté  de  la  douleur  à  la  région  cervicale  anté- 
rieure, ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  les  petits  malades ,  inca- 
pables d'ailleurs  de  parler,  ne  sauraient  préciser  le  siège  de  la 
sensation  douloureuse.  Quelques-uns  cependant  indiquaient  cette 
douleur ,  en  portant  la  main ,  avec  une  expression  de  souffrance , 
on  peu  au-dessous  de  la  plaie  du  cou. 

Chez  ces  derniers ,  nous  avons  remarqué  une  gène  de  hi  déglu- 
tition assez  grande  pour  qu'ils  refusassent  les  aliments  et  même  les 
boissons.  Cette  dysphagie  (qui  d'ailleurs  est  le  plus  souvent  dépen- 
dante de  la  paralysie  du  pharynx)  peut  tenir  aussi,  comme  on  le 
voit  dans  les  observations  11  et  14,  à  l'inflammation  secondaire  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  l'œsophage  au  voisinage  de  Fulcéra^ 
tion  et  à  l'existence  d'une  collection  purulente  en  ce  point.  Les  en- 
fiintsqui  présentèrent  ces  troubles  de  la  déglutition  eurent,  en 
entre,  des  nausées  fréquentes  et  des  vomissements  répétés. 

On  a  signalé ,  comme  symptôme  de  l'ulcération  de  la  trachée- 
artère,  l'écoulement  d'une  petite  quantité  de  sang  par  la  plaie  (1). 
Nous  avons  vu,  en  effet,  certains  malades  affectés  d'ulcérations 
rejeter  parla  canule  quelques  crachats  sanglants. 

iiiologie. 

Les  ulcérations  de  la  trachée-artère  consécutives  à  la  broncho- 
tomie  reconnaissent  pour  cause  principale  un  véritable  trauma- 
iisme,Vaction  vulnérante  delacanule,  et,  pour  causes  accessoires,^ 
Y  état  congestionnel ,  inflammatoire,  de  la  membrane  mu- 
queuse des  voies  aériennes ,  le  mauvais  état  de  l'organisme 
créé  par  la  diphthérite ,  et  peut*ètre  aussi  un  génie  épidémique 
spécial;  Y  âge  peu  avjtmcé  des  malades  et  quelques  autres  circon- 

(  f )  M.  Hilluret ,  séiDoe  de  la  Société  des  hôpitaux  du  25  féfrler  1859. 
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Stances  locales  ÎDtervieooeat  pour  uae  certaine  part.  Cest  aa 
concours  simultané  de  ces  causes  que  nous  croyons  devoir  ratta- 
cher la  production  de  F  ulcère  trachéal  chez  les  sujets  trachéoto-. 
misés. 

1^  Caate  principale  :  action  de  ia  cannie. 

Au  chapitre  des  lésions  anatomiques,  nous  avons  vu  que  les  ul- 
cérations, de  la  trachée-artère  siègent  presque  toujours  à  la  paroî 
antérieure  et  au  niveau  des  points  où  la  canule  appuyait  davantage, 
ce  qui  prouve  que  ces  ulcéraiions  reconnaissent  une  cause  trauma- 
tique ,  laquelle  n'est  autre  que  le  frottement  eiercé  par  la  canule. 

II  y  a  lieu  de  rechercher  quel  rôle  jouent  dans  cette  action 
vulnérante  le  volume ,  la  direction  et  la  forme  de  Tinstru- 
ment. 

Une  canule  trop  volumineuse  est  non-seulement  d'une  introduc- 
tion difficile  et  qui  exige  des  tâtonnements  et  des  efforts  suscep- 
tibles d'exulcérer  la  membrane  muqueuse;  mais  encore  elle  peut, 
par  la  pression  continue  qu'elle  exerce  au  niveau  de  sa  por- 
tion convexe,  provoquer  Tulcératiou  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit. 

D*un  autre  côté ,  si  la  canule  est  trop  petite ,  elle  vacille  dans  la 
trachée-arlëre ,  et  les  frottements  qui  peuvent  en  résulter  érodent 
d'abord  celle-ci  pour  Fulcérer  plus  tard. 

La  forme  des  canules  habituellement  eu  usage  n'est  pas  celle 
qui  conviendrait  le  mieux:  la  portion  inférieure,  celle  qui  est  in-ï 
troduite  dans  la  trachée-artère,  se  dirige  verticalement ,  et  même 
se  recourbe  légèrement  en  avant  ;  or,  la  trachée  se  portant  oblique- 
ment en  arrière,  le  conduit  métallique  appuie  sur  le  conduit  aérien 
surtout  en  deux  points,  savoir  :  au  niveau  de  la  plaie ,  par  la  con- 
cavité de  sa  courbure  ,  et  plus  bas  sur  la  membrane  muqueuse,  par 
son  bord  inférieur;  et  comme  ce  bord  est  presque  coupant ,  il  doit 
exercer  une  action  fâcheuse  sur  des  tissus  prédisposés  à  s'ulcérer. 

Une  nouvelle  et  incontestable  preuve  de  la  puissance  du  trau- 
matisme de  la  canule ,  c'est  que  cette  lésion  mécanique  peut  avoir 
lieu  même  sur  la  membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires  à 
Tétat  sain,  comme  il  résulte  des  expériences  que  MM.  Trousseau  et 
Boulcy  ont  faites  sur  des  chiens,  à  propos  du  tubage  d^  la  ^oUe. 
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«Lorsque  le  tube  laryngien ,  dît  M.  Trousseau  (1),  est  resté  ap<p 
pi iqué  pendant  vingt-quatre  heures,  nous  trouvons  la  membrane 
muqueuse  gonflée  et  enflammée ,  quelquefois  légèrement  eicoriée, 
Après  quarante-huit  heures,  nous  constatons  une  tuméfaction  con- 
sidérable ,  des  ulcérations  profondes,  et  déjà  si  profondes  qu'ellesi 
reposent  quelquefois  sur  les  cartilages  ;  après  soixante  et  douze 
heures ,  les  dénudations  des  cartilages  sont  à  peu  près  constantes  , 
et  toujours  les  parties  environnantes  sont  le  siège  d'une  phlegmasie 
violente.  Enfin  le  tube  laryngien  produit  des  désordres  tels  que  si 
les  animaux  avaient  survécu,  ils  auraient  été  exposés  aux  accidenta 
terribles  qui  suivent  la  nécrose  du  larynx.» 

Le  fait  le  plus  saillant  qui  ressort  des  expériences  de  MM.  Trous^ 
seau  et  Bouley ,  c'est  la  promptitude  du  développement  des  ulcéra- 
tions  laryngées,  malgré  l'intégrité  primitive  des  tissus.  Et  comme 
Faction  traumatique  de  la  canule  était  alors  la  cause  déterminante 
de  ces  ulcères,  la  gravité  des  lésions  anatomiques  était  proportion- 
nelle à  la  durée  du  séjour  de  l'instrument. 

Si ,  dans  le  croup,  la  pression  exercée  par  la  canule  déterminait 
seule  la  production  des  ulcérations  de  la  trachée- artère  ,  celles-ci 
devraient  être,  comme  dans  les  expériences  de  tubage  de  la  glotte, 
d'autant  plus  étendues  et  d'autant  plus  profondes ,  que  la  canule 
serait  restée  un  plus  long  temps  en  place.  Mais,  dans  nos  observations 
d'ulcères  trachéaux,  il  n*y  a  pas  eu  un  rapport  exact  entre  la  gra- 
vité de  la  lésion  et  la  durée  du  contact  du  tube  métallique  ,  ainsi 
que  le  prouve  le  tableau  suivant,  où  nous  avons  mis  en  regard  le«i 
caractères  de  la  lésion  ,  la  durée  de  séjour  de  la  canule ,  l'âge  A\k 
sujet,  et  le  degré  ainsi  que  la  nature  de  la  maladie. 


(1)  Ballelin  de  l'Académie  impériale -d*  Médecine,  t.  XXIY,  p.  221. 
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Si  Ton  jette  un  coup  d'œil  sur  ce  tableau ,  on  voit ,  par  exemple  , 
que,  dans  Tobservation  14,  après  vingt-quatre  jours  de  séionr 
d'une  canule  dans  la  tracbée-artère ,  il  y  avait  ulcération,  mais  non 
perforation  de  ce  conduit;  tandis  que  dans  l'observation  18,  la 
perforation  était  effectuée  en  moins  de  cinq  jours,  et,  dans  l'obser- 
vation 20,  après  trente-six  heures  seulement. 

On  doit  donc  admettre  qu'en  dehors  de  l'action  mécanique  exer- 
cée par  la  canule,  existent  des  causes  accessoires ,  prédisposantes, 
qw  sont  très-actiyes. 

2®  Causes  accessoires, 
a.   Congestion,  inftammation  de  la  membrane  muqueuse. 

Parmi  ces  causes  accessoires ,  la  plus  puissante  est  l'état  de  con^ 
(gestion  inflammatoire  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  dans  la 
diphthérite.  En  effet ,  dans  la  première  période  du  croup ,  période 
phlegmasique ,  la  membrane  muqueuse  est  plus  vascnlaire,  tumé- 
fiée, moins  résistante,  et  conséquemment  moins  apte  à  subir  im- 
punément le  contact  irritant  et  prolongé  d*un  corps  métallique. 

Cela  devient  évident,  si  Ton  compare  les  résultats  de  la  trachéo^ 
tomiedans  le  croup  à  ceux  de  la  même"  opération  pratiquée  popr 
des  maladies  chroniques ,  telles  que  la  phthisie  laryngée  ,  Tcedème 
de  la  glotte,  etc.  Dans  le  premier  cas ,  nous  avons  vu  des  ulcéra- 
tions se  produire  au  bout  de  peu  de  jours ,  tandis  que ,  dans  le 
second,  l'on  va  voir  qu'elles  ne  se  forment  presque  jamais,  qaoi«< 
que  la  canule  séjourne  plusieurs  mois  et  môme  plusieurs  années 
dans  la  trachée-artère. 

Ainsi  l'analyse  des  observations  contenues  dans  le  Traité  de  la 
phthisie  laryngée  de  MM.  Trousseau  et  Belloc  nous  montre  que , 
chez  certains  opérés,  la  canule  a  pu  rester  à  demeure  dans  la  tra- 
chée-artère pendant  onze  mois(l),  quinze*  mois  (3),  deux  ans  et 
davantage  (3) ,  sans  qu'on  ait  noté,  pendant  la  vie,  les  symptômes  ^ 
ou  après  la  mort,  les  traces  des  ulcérations  de  ce  conduit.  Une  seule 


(O  Traité  de  la  phthisie  laryngée,  daus  les  Mémoires  de  V Académie  de 
Médecine,  t.  Yl,  p.  85  (obs.  18,  phthisie  laryngée  cancéreuse)  et  p.  291 
(oîbs.  59,  laryngite  chronique  chez  un  enfant  de  6  ans). 

(2)  Loc.  cit.,  p.  195  (obs.  23  bis,  laryngite  chronique). 

(3)  Loc,  cit,j  p.  300  (obs.  60,  laryngite  syphilitique). 
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fois  (I),  «on  trouva,  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  des  ulcér»^ 
tions  autour  de  la  plaie  d'opéraiiou  Faite  à  la  trachée-artère,»  et 
encore  ie  malade  présentait-il  une  disposition  ulcérative  mani- 
feste (*2).  Dans  un  cas ,  où  la  canule  fut  laissée  six  mois  à  demeure , 
Topéré  (3)  rejefa ,  dans  cet  espace  de  temps,  un  cartilage  nécrosé , 
accident  qui  se  rattache  évidemment  à  la  nature  de  la  maladie. 

Seslier  rapporte  également,  dans  son  Traité  delà  laryngite 
œdémateuse  (p.  389) ,  l'histoire  d'individus  trachéotomisés ,  qui 
ont  gardé,  sans  en  éprouver  d'accident,  une  canule  à  demeure  dans 
la  trachée  pendant  trois ,  seize  et  dix-sept  mois. 

M.  Barth  (4)  a  vu  la  canule  séjourner  impunément  pendant  plu- 
sieurs années  dans  la  trachée-artère  ;  il  cite  en  particulier  le  cas 
d*un  individu,  opéré  pour  une  laryngite  syphilitique,  et  qui  sup- 
portait parfaitement  4a  canule  depuis  des  années;  loin  d^étre  ulcé- 
reuse ,  la  plaie  artificielle  était  même  devenue  comme  cutanée. 
M.  Béhier  a  également  vu  une  femme  qui  portait,  sans  inconvé- 
nient, une  canule  depuis  dix-sept  mois. 

La  membrane  muqueuse  qui  est  le  siège  d'une  inflammation 
chronique  semble  donc  très-peu  disposée  à  s'ulcérer  après  la  trachéo* 
tomie,  sous  Tinflucnce  de  la  canule;  cette  immunité  n'est-elle  pas 
due  à  ce  que  les  tissus  sont  alors  épaissis,  indurés ,  et  doués  d'une 
vitalité  moins  active? 

La  pathologie  vétérinaire  (6)  vient  confirmer,  sur  ce  point,  les 
résultats  fournis  par  la  pathologie  humaine  ;  assez  fréquemment  il 
arrive  que,  pour  des  maladies  chroniques  des  voies  aériennes,  on 
pratique  la  trachéotomie  chez  les  chevaux,  et  ces  animaux  peu- 
vent conserver,  sans  accident,  une  canule  à  demeure  pendant 
trois ,  quatre,  six  mois ,  une  année  même  et  davantage. 

Une  dernière  preuve  de  Tinfluence  ulcérative  exercée  par  l'état 
d'inflammation  aiguë,  c'est  l'apparition  d'ulcères  spontanés  sur  la 


(1 )  Loc.  cU,,  p.  95  (obs.  22,  phthisie  laryngée  tuberculeuse). 

(2)  <  On  remarquait  des  ulcérations  nombreuses,  étendues,  mais  superficielles, 
dans  le  larynx ,  au-dessus  comme  au-dessous  des  crrdes  vocales  >  {ibid.), 

.     (3)  Loc.  cit.,  p.  277  (obs.  55,  laryngite  uWrease  syphilitique). 

(4)  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  du  26  janvier  1859,  dans  l'Union 
médicale  (19  mars  1859). 

(5)  Delafond ,  Bulletin  de  t Académie  de  Médecine,  t.  XXIV,  p.  3S0. 
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ineiiibraiie  muqueuse  de  la  trachée-artère,  en  des  points  oà  ne  pou- 
vait atteindre  la  canule. 

Tout  en  tenant  eonopte  de  ces  faits,  nouH  remarquerons  que 
dans  tous  les  cas  où  nous  avons  rencontré  simultanément  des  ulcé- 
rations spontanées  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  respira- 
toires, celles-ci  étaient  petites  et  très- superficielles,  alors  que 
fulcère  correspondant  à  la  canule  était  assez  étendu  et  parfois 
très-profond  ;  de  plus  celui-ci  était  isolé,  et  ne  se  continuait  point 
avec  les  ulcérations  spontanées,  dont  il  était  toujours  séparé  par 
une  portion  de  membrane  muqueuse  intacte.  Ce  n'était  donc  pas 
la  tendance  ulcérative  dépendante  de  la  diphthérite,  mais  bien  Tac- 
tioQ  traumatique  de  la  canule  qui  avait  été  la  cause  déterminante 
de  Tulcère  de  la  trachée. 

On  ne  voit  pas  non  plus  cet  ulcère  être  manifestement  plus  com- 
mun dans  la  forme  ulcéreuse  du  croup  (1),  c'est-à-dire  dans  cette 
forme  peu  connue,  carai^térisée  par  des  ulcérations  que  recouvrent 
les  pseudo-membranes,  et  qui  siègent  sur  les  amygdales,  sur  la 
muqueuse  tapissant  les  gouttières  crico-thyroidiennes,  etc. 

b.  Mauvais  état  générai. 

Presque  tous  les  malades  cités  dans  notre  travail  étaient  atteints 
d'une  angine  couenneuse,  en  même  temps  que  de  croup  ;  parfois 
même  la  diplithérite  ^'ti^Xi  généralisée  à  toute  retendue  des  voies 
aériennes,  et  le  plus  souvent  les  enfants  présentaient  des  symptômes 
de  ce  mauvais  état  de  Téconomie,  de  cette  intoxication ,  qui  est 
propre  à  la  diphthérite  (voyez  plus  particulièrement  les  observa- 
tions 7, 18  et  21}. 

c.  Nature  particulière  de  l'épidémie  diphthéritique. 

L*action  de  cette  cause  devient  positive  quand  on  compare  la  ra- 
reté des  ulcérations  de  la  trachée-artère ,  dans  le  cours  des  épidé- 


(1)  «  Chacune  des  amygdales  porte  à  sa  partie  supérieure  deux  ulcérations,  dont 
une  à  fond  verdâtre  et  que  recouvrent  des  fausses  membranes.  >  —  t  II  n*y  a  pas 
d'ulcération  de  la  trachée-artère ,  qui  était  protégée ,  il  est  Trai ,  par  une  Fausse 
membrane.»—  «De  chaque  côté  ,  entre  les  excavations  amygdaliennes  et  Tépi- 
Glotte,  existent  deux  ulcérations  très -remarquables ,  circulaires ,  à  fond  gris  rou- 
gcAire,  à  bords  saillants  et  taillés  à  pic,  on  ne  rencontre  pas  d'autres  ulcérations 
dam  riDtértettr  do  œsdait  aérien.  >  (  Tbèse  de  M.  MiUard,  o^s.  24  et  97.) 
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mies  de  1857  et  1858,  et  la  Fréquence  de  ces  lésions  dans  celle  ât 
1859.  A  rhôpital  des  Enfants,  M.  Millard  n'a  observé  que  2  fols 
une  ulcération  de  la  trachée-artère,  sur  34  autopsies  de  filles  qu'il 
a  faites  en  1857  et  dans  les  six  premiers  mois  de  1858;  de  même 
M.  Gollin,  interne  de  M.  Bouvier,  n'a  trouvé  que  2  fois  aussi 
cette  lésion,  sur  24  autopsies  de  garçons  en  1858,  ce  qui  donne 
environ  une  ulcération  sur  15  autopsies  ;  tandis  que,  sur  63  cas , 
nous  avons  pu  recueillir  13  exemples  d'ulcérations,  ce  qui  donne 
la  proportion  notablement  plus  considérable  de  1  sur  5.  On  a  ob- 
servé à  rhôpital  Sainte-Eugénie  le  même  contraste  dans  les  résul- 
tats des  épidémies  de  1858  et  de  1859. 

C'est  par  la  même  influence  qu'on  peut  s'expliquer  la  fréquence, 
dans  l'épidémie  actuelle,  de  la  diphthérite  et  des  ulcérations  consé- 
cutives de  la  plaie  du  cou  ;  celles-ci  d'ailleurs  n'ont  paru,  dans  au- 
cun cas  (un  seul  excepté),  être,  par  voie  de  continuité,  le  point  de 
départ  de  Tulcération  trachéale. 

d.  Agedesmaladet. 

L'âge  des  opérés  n'est  pas  sans  influence  sur  le  développement 
des  ulcérations  de  la  trachée-artère  ;  les  sujets  chez  lesquels  les 
ulcérations  se  manifestèrent  le  plus  tôt,  au  bout  de  trente-six  et 
de  trente-huit  heures,  n'étaient  âgés  que  de  2  ans,  2  ans  et  demi  et 
3  ans.  De  même,  pour  les  autres  enfants,  5  sur  14  n'avaient  pas 
plus  de  3  ans,  et  le  plus  âgé  n'avait  pas  dépassé  la  sixième  année. 

La  première  enfance  est  une  condition  défavorable  à  plusieurs 
titres  :  plus  l'enfant  est  jeune,  moindre  est  le  calibre  de  la  trachée- 
artère,  et  plus  il  y  a  de  chances  pour  que  la  canule  introduite  soit 
trop  volumineuse,  et  exerce  sur  la  membrane  muqueuse  une  com- 
pression exagérée  (comme  il  arriva  dans  les  observations  4  et  21). 
En  outre,  les  très-jeunes  sujets  sont  ordinairement  indociles  ;  ils  se 
livrent  souvent  à  des  mouvements  désordonnés,  susceptibles  de 
faire  sortir  la  canule  (obs.  8),  et  de  déterminer,  en  tout  cas ,  des 
frottements  répétés  sur  la  membrane  muqueuse.  Enfin  ces  enfants 
sont  incapables  de  se  plier  aux  exigences  nombreuses  du  traite- 
ment consécutif. 

Terminaisons  et  pronostic. 

L'analogie  la  plus  légitime  permet  de  conclure  que,  dansunce^ 
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Mm  nombre  de  cas,  les  ulcérations  de  la  trachée-artère  se  cica- 
trisent. 

Nous  avons  vu  des  enfants  trachéotomisés  guérir  après  avoir  pré- 
senté les  signes  rationnels  de  celte  lésion  de  la  trachée-artère  (dou- 
eur  au-dessous  de  la  plaie,  «rachats  sanguinolents,  fétidité  de 
Tbaleine,  sulfuration  de  la  canule,  etc.)*  Ainsi,  chez  une  jeune  fille 
de  4  ans,  la  plaie  extérieure  eut  un  mauvais  aspect  le  troisième  jour 
aprèsi'opération  ;  Tbaleine  devint  fétide,  et  la  canule  se  colora  for^ 
tement  en  noir;  mais, chez  cette  enfant,  d'une  bonne  constitution, 
et  qui  n'avait  point  été  débilitée  par  le  traitement  antérieur,  ces 
signes  rationnels  d'une  ulcération  de  la  trachée  disparurent  rapi- 
dement. La  canule  ne  put  être  cependant  retirée  définitivement  que 
le  dix-huitième  jour  après  l'opération  ;  la  plaie  du  cou  se  cicatrisa 
le  leiidemain  de  l'enlèvement  de  la  canule  ;et  la  malade  sortit  com- 
plètement guérie  cinq  jours  plus  tard. 

Chez  un  garçon  de  5  ans,  d'une  bonne  constitution,  et  qui 
g^uérit  également  bien ,  le  lendemain  de  l'opération  la  plaie  du  cou 
s^ulcéra,  devint  blafarde,  fongueuse,  et  un  érythème  se  développa 
à  son  pourtour^  Bientôt  après,  les  crachats  devinrent  sanguinolents  ; 
il  y  avait  une  douleur  vive  à  la  région  trachéale  au-dessous  de  la 
plaie  du  cou ,  et  chaque  fois  qu'on  changeait  la  canule ,  il  s'effec- 
tuait par  cette  plaie  une  légère  hémorrhagie  provenant  du  fond  de 
la  trachée.  Ces  symptômes  cessèrent  au  bout  de  quinze  jours,  bien 
que  la  canule  ait  été  maintenue  douze  jours  encore  ;  la  guérison 
fut  obtenue  le  sixième  jour  après  l'enlèvement  de  la  canule ,  et  le 
trente-quatrième  après  la  trachéotomie. 

L'ulcération  de  la  plaie  du  cou  est  de  même  nature  que  celle  de 
la  trachée-artère;  elle  survient  sous  l'influence  des  mêmes  causes 
locales  et  générales,  et  coexiste  à  peu  près  constamment  :  or  on  voit, 
chez  quelques  opérés,  ces  ulcérations  de  la  plaie  du  cou  tendre  à  la 
cicatrisation  et  guérir  dès  que  la  canule  est  retirée  et  que  l'état 
général  s'améliore;  pourquoi  de  même  le  travail  de  réparation  ne 
s'accomplirait-il  point  dans  le  conduit  aérifère ,  quand  les  causes 
du  processus  ulcéreux  ont  cessé  d'agir?  On  sait  d'ailleurs  combien 
ce  travail  peut,  si  les  conditions  sont  favorables,  s^q>érer  rapide- 
ment. Que  la  canule  soit  ôtée  seulement  dix  à  douze  heures,  et  déjà 
les  bords  de  la  plaie  se  sont  gonflés  et  rapprochés,  il  y  a  commen- 
cement de  réunion ,  et  si  quelque  nouvel  accès  de  suffocation 
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exige  la  réintroduction  de  rîQstrumeat,  il  est  possible  qu*oo  éprouva 
déjà  des  difficultés  sérieuses  à  cette  manœuvre. 

Les  ulcérations  de  la  trachée-artère  aggravent  nécessairement 
la  position  de  Vopéré  ;  on  peut  leur  attribuer  une  part  dans  la 
fièvre  qui  persiste  parfois,  durant  quelques  jours,  après  la  trachéo- 
tomie. 

Elles  entretiennent  dans  la  trachée-artère  un  travail  d'inflam- 
mation qui,  de  proche  en  proche ,  est  susceptible  de  s'étendre  jus- 
qu'aux bronches  ;  elles  déterminent  une  suppuration  dont  le  pro- 
duit peut  être  versé  en  partie  dans  les  tuyaux  bronchiques ,  où  il 
agit  alors  comme  corps  irritant  ;  enfin  elles  contribuent,  en  même 
temps  que  la  diphthérite  ulcéreuse  de  la  plaie  du  cou,  à  développer 
autour  du  malade ,  et  dans  le  conduit'  aérifère  lui-même,  uœ  at^ 
moFphère  infecte  qui  doit  réagir  fâcheusement  sur  l'organisme. 

Elles  provoquent  aussi  certaines  altérations  de  voisinage,  telles 
que  des  abcès  autour  de  la  trachée-artère  ou  de  Tœsophage,  et  le 
décollement  des  muscles  trachéaux  parles  fusées  purulentes (obs.  1 1 
et  14).  Ces  ulcérations  de  la  trachéc*arlère  sont  ainsi  susceptibles 
de  porter  indirectement  atteinte  à  la  nutrition ,  et  par  suite  an  ré- 
tablissement du  malade,  en  raison  de  la  dysphagie,  des  nausées  et 
des  vomissements  qu'elles  déterminent. 

Lorsqu'il  y  a  perforation  complète  de  la  trachée-artère  à  sa  paroi 
antérieure,  le  tronc  brachio-céphalique,  qui  se  trouve  si  voisin  de 
la  lésion,  ne  pourrait-il  pas  être  ulcéré  lui-même  parla  canule,  et 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  rapidement  mortelle?  Dans  les 
observations  de  M.  Barthez  (obs.  8  et  9),  le  tronc  artériel  n'était 
séparé  de  la  canule  que  par  l'épaisseur  de  la  membrane  fibreuse  de 
la  trachée. 

De  même  aussi,  et  par  les  progrès  du  travail  ulcératif ,  une  oom- 
manication  pourrait  s'établir  entre  l'œsophage  et  la  trachée-artère 
dans  le  cas  de  perforation  de  ce  dernier  conduit  à  sa  paroi  posté- 
rieure (1). 

Ces  eraintes,  que  justifie  Tanatomie  pathologique ,  ne  sont  point 
de  pures  suppositions  :  si  des  complications  de  ce  genre  n'ont  point 


(1)  Dans  robtervation  21,  c'était  Toesophage,  resté  lui-même  intact,  qui  formait 
paroi  au  conduit  respiratoire  perforé. 
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été  observées  chez  les  enfants  dont  nons  avons  recueilli  l'histoire, 
et  chez  lesquels  il  y  avait  perforation  de  la  tracbée-artëre ,  nous 
pouvons  mentionuer,  pour  les  sujets  plus  âgés,  quelques  rares 
exemples  de  ces  redoutables  accidents. 

M.  le  D**  Vosseur  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  fait  suivant, 
dont  il  a  été  témoin  dans  sa  clientèle,  et  pour  lequel  il  avait  réclamé 
l'assistance  de  M.  Trousseau  : 

Un  homme  de  70  ans,  atteint  d'une  affection  chronique  du  laryniQ,  fut 
trachéotomisé  le  3  février  1841.  H  garda  la  canule  pendant  soixante- 
treize  jours,  rinstrumenl  ne  pouvant  être  enlevé  sans  que  survinssent 
des  menaces  de  suffocation.  Au  bout  de  ce  temps,  le  16  avril,  une  hé- 
morrhagie  foudroyante  se  fit  par  la  trachée-arlëre  avec  une  abondance 
telle,  que  le  malade  succomba  en  quelques  instants. 

Bien  que  la  nécropsie  n'ait  pas  été  pratiquée,  il  est  fort  rationnel 
de  penser  qu'il  y  eut,  dans  ce  cas,  ulcération  delà  trachée,  perfo- 
ration du  conduit  et  du  tronc  brachio-céphallque  par  voie  de 
contiguïté. 

Cette  observation  est  confirmée  par  une  seconde  qui  a  plus  de 
valeur  encore,  Tautopsie  ayant  été  faite  ;]e  Textrais  de  la  Gazette 
médicale  (1 847 ,  p.  633). 

Une  femme  de  25  ans  fut  trachéotomlsée,  le  1^^  novembre  1844,  pour 
uneiarjrngiie  chronique.  Onze  mois  plus  tard,  le  2  octobre  1845  ,  une 
hémorrhagie  considérable  eut  lieu  par  Torifîce  de  la  canule,  qui  était 
restée  à  demeure.  Il  y  eut  en  quatre  jours  cinq  liémorrhagies  sembla* 
blés,  et  la  dernière  emporta  la  malade. 

Â  Vautopsie,  on  trouva  le  tissu  cellulaire  pérîlrachéal  induré  par  une 
infiltration  plastique,  et  convertie  en  un  tissu  demi-carlilagineux.  Au 
niveau  du  sternum,  il  y  avait  unt  perforation  irrégulière  de  la  trachée,  et 
Uïi^ulcéraiion  du  tronc  brachio-céphalique  près  de  son  orifice.  L'ouverture 
de  Fartère  pouvait  admettre  une  plume  d*oie.  Un  caillot  remplissait  le 
vaisseau  ainsi  que  la  fausse  route  creusée  par  la  canule  ;  ce  caillot  se 
prolongeait  dans  l'aorte  jusqu'à  3  centimètres  au-dessous  de  Torifice 
du  tronc  brachio-céphalique. 

Le  larynx  était  à  peu  près  guéri,  el  la  malade  aurait  pu  respirer  sans 
canule. 

Je  dois  à  M.  Gillette  un  troisième  fait  non  moins  intéressant  qu'il 
a  recueilli  dans  sa  pratique,  et  qui  est  un  exemple  de  communica^ 
tion  entre  la  trachée-artère  et  l'œsophage. 

s.  M.  D.  H.  7 
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M. I....,  direcleur  de  i'Ëcoie  normale,  conserva  pendant  plusieurs 
années  une  canule  dans  la  (rachée-arlère,  et,  dans  les  derniers  temps 
de  sa  vie,  il  y  eut  des  accidents  de  dysphagie  qui  nécessitèrent  l'emploi 
de  la  sonde  œsophagienne  pour  l'alimentation. 

A  Vautopsie,  on  trouva  une  perforation  du  conduit  aérifère  â  sa  paroi 
postérieure  et  de  i'cBSophage  au  point  correspondant:  il  y  avait  de  la 
sorte  communication  entre  les  deux  organes. 

Des  considératioas  précédentes  démontrent  suffisamment  qoc  le 
pronostic  de  ces  ulcérations  de  la  trachée-artère  présente  une 
certaine  (p^avité,  qui  varie  d^aillenrs  suivant  qu'il  existe  une  simple 
érosion,  une  ulcération  proprement  dite,  ou  une  perforation  com- 
plète. 

Néanmoins,  comme  les  ulcérations  trachéales  sont,  dans  les  épi- 
démies ordinaires,  relativement  assez  rares;  comme  leur  fréquence 
est  duc  surtout  à  un  génie  épidémique  exceptionnel,  et  comme  en 
outre  elles  sont  liées  à  des  altérations  bien  plus  graves ,  telles  que 
la  plaie  diphthéritique  du  cou,  des  abcès  de  voisinage,  la  bronchio- 
pneumonie,  et  parfois  même  la  phthisie  aiguë,  il  serait  injuste  d'en 
faire  un  motif  d'accusation  contre  la  trachéotomie.  Si  la  possibilité 
de  cet  accident  doit  entrer  en  ligne  de  compte ,  alors  que  le  prati- 
cien discute  les  chances  de  l'opération,  elle  doit  être  éliminée  quand 
le  danger  est  pressant,  la  mort  imminente,  et  Touverture  de  la 
trachée  le  seul  moyen  de  salut. 

Afin  d'éviter  les  dangers  de  la  broncbotomie,  et  notamment  cem 
de  Tulcération  dipbthéritiqoe  de  la  plaie  du  cou,  M.  Bouchtft  a 
proposé  le  tubage  du  larynx, qm  avait  surtout  Tavantage  de  n'être 
point  une  opération  sanglante,  et  par  conséquent  de  ne  point  en- 
traîner les  accidents  dont  toute  opération  peut  être  la  cause.  Mais 
si, avec  le  tubage,  il  n'y  a  point  de  plaie  extérieure,  Tintroduction 
forcée  et  le  s^our  d'un  tube  métallique  (t)  dans  le  conduit  aérien 
présentent  des  inconvénients  non  moins  sérieux  :  ce  corps  étranger 
devra  presque  infailliblement  déterminer  des  ulcérations  du  larynx 
plus  graves,  par  leur  étendue  et  parleur  siège,  que  celles  qui  sont 
produites  par  la  canule  dans  la  trachée-artère. 


(1)  Un  lube  en  caoulcbouc  ou  en  ivoire  fleiible  n*aurait  point  les  conditions 
Youlues  d'inaUérabilité  et  de  Force  de  ré^^isiance  nirtviante  pour  maintenir  per- 
méable h  Vair  le  conduit  respiratoire. 
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Ofta  vn  en  efFeC,  dans  les  expériences  de  tubage  de  MM.  Trous- 
seau et  Boaley,  des  ulcérations  du  larynx  se  former  (rès-rapide- 
ment.  Ces  expériences,  il  est  vrai,  avaient  été  tentées  sur  des 
ehiens,  et  M.  Boacfaut  pouvait  arguer  de  la  violence  que  néces- 
sitent chez  ces  animaux  l'introduction  et  le  maintien  du  tube  pour 
expliquer  ces  lésions.  Mais  des  exemples  d'ulcères  de  la  trachée  dé- 
terminés après  trente-six  ou  quarant&4iuit  heures  par  le  fait  seul 
de  la  présence  de  la  canule  chez  des  enfents  trachéotomîsés  pour  le 
croup,  ces  exemples  nombreux  et  frappants  que  nous  avons  rap- 
portés, sont  venus  démontrer  que  le  contact  tant  soit  peu  prolongé 
d*un  corps  étranger  sur  une  membrane  muqueuse  envahie  par  la 
diphthérîte  suffit  à  produire  Fulcération  de  cette  membrane.  Il  n'est 
que  trop  prouvé  désormais  que,  pratiquement,  le  tubage  du  larynx 
n'est  point  possible,  et  qu'il  ne  saurait,  dans  le  croup ,  devenir  une 
méthode  thérapeutique. 

Traitement  préventif. 

L'action  traumatique  de  la  canule  après  la  trachéoforaie  étant 
démontrée,  il  faut  chercher  dans  une  disposition  meilleure  de  l'in- 
strument le  moyen  de  prévenir  les  ulcérations. 

Si  la  canule  se  moulait  exactement  sur  la  trachée-artère,  eileap* 
pnierait  sur  ce  conduit  par  tous  ses  points,  et  la  pression,  unifor- 
mément répartie ,  serait  assez  faible  en  chacun  d'eux  pour  n'en- 
traîner aucun  accident;  mais  il  est  très-difficile  qu'il  en  soit  ainsi; 
et  l'on  en  est  réduit  à  chercher  seulement  k  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  ces  conditions. 

Il  a  déjà  été  dit  (p.  180)  que  la  direction  de  la  canule  ne  nous 
semblait  pas  parfaitement  adaptée  à  ceUe  du  conduit  aérifiëre  ;  nous 
croyons  que  la  branche  inférieure  regarde  trop  en  avant,  et  qu'elle 
devrait ,  au  contraire,  se  diriger  légèrement  en  arrière.  Cette  obli- 
quité ne  devra  pourtant  pas  être  considérable,  afin  que  Textrénsité 
inférieure  de  la  canule  ne  porte  point  contre  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée-artère ,  ce  qui  ne  ferait  que  déplacer  le  danger. 

Quant  aux  ulcérations  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  aéri- 
fère,  lesquelles  sont  produites  par  la  convexité  de  l'instrument,  on 
les  préviendra  par  Tetoploi  d'une  canule  d'un  volume  médiocre. 
Elles  sont  d'ailleurs  assez  rares,  et  elles  ne  se  forment  point ,  pour 
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peu  qu'on  ait  soin  de  ne  pas  laisser  trop  longtemps  l'instrument 
dans  la  trachée-artère. 

Alors  même  qu'on  se  servira  d'une  canule  légèrement  oblique  ea 
arrière,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  le  bord  inférieur  de  l'instrument 
n'appuie  trop  Fortement  sur  la  membrane  muqueuse;  nous  avions 
donc  pensé  à  remplacer,  en  ce  point,  le  métal  par  nue  substance 
plus  souple  et  par  suite  moins  irritante  pour  la  trachée-artère. 

Il  fallait  que  cette  substance  fôt  assez  fleiible  pour  ne  point  bles- 
ser le  conduit  aérifère,  et  assezrigide  cependant  pour  conserver  sa 
forme  sous  une  mince  épaisseur. 

La  gutta-percha  et  le  caoutchouc  ont  l'inconvénient  de  s'altérer 
rapidement  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  de  l'humidité,  de  se 
ramollir,  de  se  déformer,  et  de  ne  présenter  une  résistance  suffisante 
qu'avec  une  épaisseur  assez  considérable ,  qui  diminue  beaucoup  la 
lumière  de  l'instrument.  Il  y  a  longtemps  qu'on  a  proposé  et  essayé 
remploi  de  canules  faites  avec  ces  substances,  avec  le  caoutchouc 
en  particulier;  mais  on  a  dû  y  renoncer,  à  cause  des  altérations 
qu'elles  subissaient  vite  dans  le  conduit  aérien  par  le  contact  de 
f  air,  ainsi  que  des  mucosités  et  des  matières  sanguinolentes  ou 
puriformes. 

LMvoire  flexible ,  que  M.  Cfaarrière  a  appliqué  avec  avantage  à 
différents  usages  (bouts  de  sein,  biberons ,  etc.  ),  nous  avait  sem- 
blé réunir  des  conditions  favorables  pour  la  confection  des  canules 
de  la  trachéotomie;  mais,  de  même  que  le  caoutchouc  et  la  gutta- 
percha ,  il  n'est  résistant  qu'à  la  condition  d'avoir  une  certaine 
épaisseur,  et  de  plus,  la  fabrication  de  canules  courbes  faites  avec 
cette  substance  parait  présenter  des  difficultés. 

Gomme  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  de  l'instrument  est 
presque  toujours  la  seule  qui  appuie  sur  la  trachée-artère,  nous 
«vions  eu  l'idée  d'échancrcr  la  canule  externe  à  la  partie  antérieure 
de  sa  portion  inférieure,  et  de  faire  fabriquer  par  M.  Charrière 
une  canule  interne  en  argent  dans  ses  quatre  cinquièmes  supérieurs, 
«t  en  ivoire  ramolli  dans  son  cinquième  inférieur.  Par  suite  de 
cette  échancrure ,  la  membrane  muqueuse  ne  se  trouvait  plus  en 
contact  en  avant  qu'avec  l'ivoire. 

Nous  avons  employé  cette  canule  une  seule  fois ,  et  elle  n'a  pas 
répondu  à  notre  attente.  11  est  vrai  qu'il  n'y  a  pas  eu  d\ilGérati0n 
trachéale;  mais,  au  bout  de  quarante-huit  heures  seulement ,  le 
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bout  d*ivoire  était  détruit  en  partie,  et  Uiastrament  mis.  hors  de 
service. 
Voici  l'observatioa  : 

Angine  couenneuse,  croup;  trachéotomie;  emploi  de  la  canule  à  bout 
ifivoire ,  puis  (Tune  canule  orHinaire.  Guérison,  —  Signon  (Louis),  âgé  de 
7  ans,  enfant  pâle, de  conslilulion  cliétive,  est  Irachéolomisé  le 8 mars» 
dans  ua  état  d^sphyxie  complète  et  de  mort  imminente.  On  place 
la^  npuyeUe  canule  ;  mais  on  la  relire  au  bout  de  quarante  -  huit 
heures,  et  on  est  forcé  de  la  remplacer  par  une  canule  ordinaire, 
Ikvoire  étant  érodé  et  détruit  en  grande  partie,  La  plaie  du  cou  conserve 
du  reste  son  aspect  normal ,  et  il  n'y  a  non  plus  aucun  signe  d'ulcère 
trachéal.  La  canule  ordinaire  est  gardée  trois  jours  encore  sans  acci- 
dent; la  plaie  se  cicatrise,  et  la  guérison  définitive  a  Heu  le  dlx-hui- 
Uème  jour  après  Topération. 

Canules  mobiles,  ta  canule  d'argent  dont-  on  se  sert  babi- 
tiiellementest  fixée  à  la  région  cervicale  au  moyen  de  lacs  attachés 
aux  ailerons  de  riostrument  ;  il  s'ensuit  que  ce  dernier  se  meut  avec 
la  région  cervicale,  et  reste  fixe  par  rapport  à  la  trachée-artère, 
dont  la  meml)rane  muqueuse  frotte  ainsi  contre  un  corps  dur,  dans 
les  mouvements  de  la  déglutition  et  de  la  respiration. 

11  iaHait  trouver  un  instrument  qui  prit  son  point  d*appui  sur  le 
cou ,  tout  en  étant  aussi  mobile  que  la  trachée.  Pour  remplir  cette 
double  indication,  M.  Lûer  a  imaginé  plusieurs  canules  mobiles  : 
une,  articulée  à  la  partie  inférieure  de  sa  branche  descendante, 
mais  qui  présentait  une  lumière  trop  étroite  et  des  aspérités  au 
niveau  des  articulations  ;  une  autre,  formée  par  une  spirale  métal- 
lique, analogue  à  un  ressort  de  bretelle,  mais  qui  nous  a  paru 
assez  difficile  à  nettoyer  et  susceptible  de  pincer  la  membrane  mu: 
queuse,  à  chaque  tour  de  spire;  une  troisième  enfin,  de  beaucoup 
préférable  aux  deux  précédentes,  et  qui  n'est  autre  que  la  double 
canule  ordinaire,  modifiée  en  ce  que  la  canule  externe  est  mobile. 
Deux  pièces  principales  constituent  ce  petit  appareil  :  Tune,  trans- 
versale, aplatie,  représente  le  pavillon  de  la  canule  ordinaire; 
Tautre ,  verticale,  est  le.  corps  de  Tinstrument. 

La  portion  transversale,  qui  se  fixe  à  la  trachée  au  moyen  d'un 
lacs  eu  caoutchouc,  est  percée,  à  sa  partie  moyenne,  d*un  trou 
elliptique,  destiné  à  recevoir  le  corps  de  la  canule. 

Celui-ci,  présentant  un  diamètre  un  peu  moindre  que  Torifice 
qui  le  reçoit ,  y  est  très-mobile  d'avant  en  arrière  et  sur  les  côtés, 
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comme  de  haat  ea  bas.  Ces  mouvemenls ,  qui  s'exécutent  avec  la 
plus  {];raDde  facilité,  surtout  d'avant  en  arrière  (la  canule  reett- 
lant  aussitôt  qu'elle  vient  à  porter  sur  le  paroi  postérieure,  paroi 
la  plus  vulnérable) ,  ces  mouvements  sont  limités ,  en  avant  et  en 
arrière ,  par  un  petit  épaulement  qui  s'oppose  à  la  sortie  de  la  ca- 
nule aussi  bien  qu'à  sa  chute  dans  le  couduit  aérifëre  (I). 
Nous  ignorons  les  résultats  qu'a  donnés  à  l'hôpital  Sainte-Eu- 


(  1  )  Dans  rinstrumenl  de  M.  Luer,  les  œillets  du  pavillon  sont  remplacés  par  de 
petits  crochets,  et  les  rubans  de  fil  par  un  ruban  de  caoutchouc  percé  de  plusieurs 
trous  qui  permettent  d'avancer  ou  de  reculer  le  point  d'attache  ;  de  cetie  façon, 
il  semble  que  la  pression  doive  être  plus  fixe,  et  eu  même  temps  plus  douce  et 
graduée  convenablement,  suivant  le  besoin.  Cette  disposition  des  liens  nous 
parait  pourtant  moins  bonne  que  rancienne,  parce  qu'il  faut  presser  avec  le 
doigt  sur  la  plaie  pour  serrer  ou  desserrer  le  ruban  de  caoutchouc  ;  de  plus»  oe 
ruban ,  quelque  soin  qu'on  en  puisse  avoir,  e&t  bientôt  souillé  par  le  sàUQ  ou  par 
les  mucosités,  et  il  devient  nécessaire  (et  relativement  assez  coûteux)  de  le  re- 
nouveler souvent. 

D'un  autre  cdlé ,  M.  Barihez  croit  que  les  rubans  de  fil ,  par  la  manière  dont  ils 
sont  disposés  dans  les  œillets  des  instruments  ordinaires ,  ont  de  la  tendance  à 
Oli.sser  de  bas  en  haut ,  et  doivent  par  conséquent  faire  baiiculer  la  canule  en 
avant  et  en  bas.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient ,  il  a  imaginé  <  de  fixer  le  fil  à  la 
partie  inférieure  de  chaque  œillet  au  moyen  d'un  trou  «ecoudaire,  ce  qui  empê- 
cherait l'extrémité  de  la  canule  de  basculer  en  avant*  (procès -verbal  des 
séances  de  la  Société  des  hôpitaux  des  26  janvier  et  9  février  1859,  l'Union  mé- 
dicale  ). 

Ces  diverses  modifications  ne  nous  semblent  pas  avoir  d^avantage  réel ,  et  le 
système  ordinaire  d'attache  par  des  cordons  de  fil  est  encore  préférable,  en  raison 
de  sa  simplicité.  On  protéifera  le  cou  contre  une  pression  trop  forte  et  contre  les 
exulcérations  qui  pourraient  en  résulter,  en  interposant  du  taffetas  gommé  en 
avant;  sur  les  côtés  et  en  arrière,  où  le  frottement  des  lacs  est  d  peine  suscep- 
tible d'excorier  la  peau,  il  suffira  de  l'interposition  d'un  linge  ou  d'un  peu  de 
ouate. 

Pour  remédier  à  la  saillie  antérieure  du  bord  tranchant  de  la  canule  ^  on  a 
proposé  de  le  couper  en  biseau ,  c'est-à-dire  obliquement,  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière;  mais  n'est-ce  pas  plutôt  augmenter  les  chances  d'ulcératioo 
par  un  bord  qui  se  trouve  être  encore  plus  tranchant? 

M.  Charrière  vient  de  construire  une  canule  mobile  presque  en  tout  semblable  à 
oelle  de  M.  LQer  (ainsi  qu'il  le  reconnatt  d'ailleurs  lui-même).  Gomme  dans  c«tle 
dernière  canule,  le  corps  de  l'instrument  est  mobile  sur  le  pavillon,  de  haut  ea  bas 
et  latéralement,  par  l'intermédiaire  du  trou  elliptique  dont  est  percé  ce  pavillon  ; 
mais  le  jeu  de  la  canule,  au  lieu  d'être  limité  en  avant  et  en  arrière  par  un  épau- 
lement, l'est  au  moyen  d'un  anneau  circulaire  fixé  au  pavillon,  et  dans  lequel 
s'embotte  très-lârhement  un  anneau  elliptique  à  grand  diamètre  vertical ,  fixé  à 
Textrémité  supérieure  de  la  canule  externe.  Cette  canule  jouit  d*une  mobilité  plus 
grande  encore  que  celle  de  M.  LOer,  mais  elle  nous  semble  devoir  être  plus  diffi- 
cile  à  nettoyer  à  l'articulation  du  corps  avec  le  pavillon. 
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génie  la  canale  de  M.  Laer  (I);  pour  notre  part,  nous  l'avons 
mise  en  usage  sur  six  enfants,  dont  voici  l'observation  som- 
maire : 

OBSBRyATion  A.  —  Geoffroy  (Joséphine),  âgée  de  3  ans  ;  angine  couen- 
neuse,  croup.  Trachéotomie,  emploi  de  la  canule  mobile.  Pneumonie 
double;  mort  le  Séjour  après  Topération. 

Vingt-quatre  heures  après  la  trachéotomie,  la  canule  ordinaire  fut 
remplacée  par  la  canule  mobile ,  qui  resta  (rente-sii  heures  seulement 
dans  la  Irachéeartère. 

A  V autopsie,  on  trouva  une  rougeur  violacée,  ecchymotique,  â  la  pa- 
roi antérieure  de  la  trachée  »  au  point  correspondant  à  rextrémité  in- 
férieure de  la  canule ,  noais  pas  d'ulcération, 

Obs.  B.  —  Poinel  (Anna),  âgée  de  5  ans,  entrée  le  27  mars  1859;  croup.. 
Trachéotomie  le  jour  même  de  l'entrée;  emploi  d'une  canule  mobile  de 
moyen  volume.  Cette  canule  est  gardée  jusqu'à  aujourd'hui  5  avril,  c'est- 
à-dire  depuis  neuf  jours,  sans  qu'on  ait  noté  aucun  des  signes  ration- 
nels d'une  ulcération  de  la  trachée-artère;  la  plaie  du  cou  présente  un 
assez  bon  aspect ,  l'étal  de  l'enfant  est  assez  satisfaisant  et  permet  Fes«» 
pérance  de  guérison.  Le  7  avril,  W  jour  après  Topération,  la  canule  est 
cetirée;  du  12^  au  14",  elle  n'est  remise,  à  eause  du  retour  des  phéoo^ 
mènes  asphyxiques,  que  pendant  quelques  heures  de  la  journée  et  la 
nuit  entière.  Elle  est  définitivement  retirée  le  14*  jour  ;  la  plaie  est  fer- 
mée le  17*,  et  la  guérison ,  complète  le  20%  est  constatée  de  nouveau 
quinze  jours  plus  tard. 

Obs.  C^  —  Poinet  (Antoinette),  sosur  de  la  précédente  malade,  âgée 
de  3  ans,  entrée  le  21  mars;  croup.  Trachéotomie;  emploi  de  la  canule 
mobile.  Cette  canule,  retirée  au  bout  de  quai*ante-huit  heures,  n'est  pas 
noircie;  on  l'enlève  définitivement  le  Séjour,  et  l'on  trouve  la  plaie  du 
cou  rose ,  couverte  de  bourgeons  charnus ,  et  d^à  rétrécie.  Cette  plaie, 
devenue  blafarde  le  lendemain,  est  touchée  au  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent ;  elle  se  cicatrise  assez  rapidement,  et  le  W  jour  après  l'opéra- 
tion, elle  est  complètement  fermée. 

L'enfant  sortit  guérie  le  7  avril,  c'est-à-dire  après  deux  semaines.  Le 
20  avril,  on  la  revit,  et  la  guérison  s'était  maintenue. 

Obs.  D.  —  Barbier  (Adolphine),  âgée  de  5  ans,  entrée  le  23  mars; 
croup.  Trachéotomie;  emploi  de  la  canule  mobile  trente-six  à  quarante- 


(1)  Nous  savons  que  M.  Morel-Larallée  a  également  proposé  une  canule  mo- 
bile, mais  nous  n*ea  connaissoni  pas  ta  forme  eC  nous  ignorons  les  résultats 
qu'elle  a  pu  donner. 
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huit  iieures  après  ropéralion.  Quatre  jours  plus  lard,  la  plaie  du  cou 
prend  un  mauvais  aspect;  elle  s'agrandit  en  surface  et  en  pi'ofondeur, 
et  resle  dans  cet  état  jusqu'au  8*^  jour,  époque  où  Ton  retire  la  canule. 
Dès  le  lendemain,  la  plaie  devient  rosée  et  commence  à  bourgeonner. 
Aujourd'hui,  11* jour,  la  cicatrisation  se  fait;  il  n*y  a  jamais  eu  de 
signe  d'ulcération  trachéale. 

La  canule  mobile  était  retirée  depuis  six  jours ,  et  la  plaie  très-rétré«> 
çie  déjà ,  lorsqu'un  retour  de  la  dyspnée  força  de  remettre  une  petite 
canule  ordinaire  (on  n^avait  pas  de  canule  mobile  d'assez  petit  volume). 
Cet  instrument  resta  deux  jours  en  permanence,  puis  ne  fut  laissé  que 
la  nuit,  et  relire  définitivement  le  18**  jour;  le  25%  la  plaie  fut  fermée 
complètement,  et  l'enfant  sortit  guérie. 

Ainsi  cette  malade  garda  pendant  sept  jours  la  canule  mobile  d'un 
volume  ordinaire,  et,  après  iin  intervalle  d'un  septénaire,  elle  eut  dans 
la  trachée  une  petite  canule  pendant  deux  jours  et  cinq  nuits. 

On  ne  nota,  durant  tout  ce  temps,  aucun  signe  d'ulcération  trachéale. 

Obs.  E.  —  Bridet  (Joséphine),  âgée  de  4  ans  et  demi,  entre  pour  un 
croup,  le  4  avril  1859,  dans  le  service  de  M.  Blache,  et  est  opérée  le 
même  jour.  On  place  la  canule  mobile  ;  celle-ci  n'est  nettoyée  que  le 
3*  jour,  et  l'enfant  ne  peut  s'en  passer.  Le  4%  la  respiration  s'effectue 
pendant  six  heures  sans  canule,  et,  le  5%  l'instrument  est  définitivement 
retiré;  la  plaie  du  oou,  qui  s'était  légèrement  ulcérée  le  4*  jour,  et 
qu'on  a  été  obligé  de  cautériser,  marche  rapidement  vers  la  cicatrisa- 
lion  ,  qui  est  complète  le  16*  jour. 

Il  n'y  a  eu  aucun  signe  rationnel  d'ulcération  trachéale. 

Obs.  F.  —  Mennesson,  fille  de  4  ans  (croup,  angine  et  stomatite 
oouenneuses),  opérée  le  15  avril  dans  un  état  d'une  extrême  gravité. 
Canule  mobile;  pas  d'ulcération  de  la  plaie,  pas  de  signe  d'ulcération 
trachéale.  Canule  retirée  définitivement  le  20. 

Le  23,  l'état  de  l'enfant  reste  grave,  mais  l'amélioration  est  assez 
marquée  cependant  pour  que  la  guérison  puisse  être  espérée. 

On  remarquera  que  dans  ces  cas ,  on  n'a  eu  à  noter  aucun  signe 
d'ulcération  de  la  trachée-artère;  dans  aucun  d'eux  (l'observation  D 
exceptée),  la  plaie  des  parties  molles  ne  devint  ulcéreuse,  et  cou- 
séquemment  il  n'y  a  rien  d^xtraordinaire  à  ce  que  le  contact  de  la 
canule  ait  été  inoffensif  pour  la  membrane  muqueuse  des  voies 
aériennes.  Mais  la  i""  observation  offre  un  intérêt  beaucoup  plus 
direct  ;  on  y  voit  la  plaie  du  cou  s'ulcérer,  puis  l'ulcération  s'agran- 
dir, et,  la  canule  étant  enlevée,  la  cicatrisation  marcher  rapide- 
nient.  Alors  que  la  plaie  extérieure  allait  le  plus  mal,  aucun  sym- 
ptôme ne  put  faire  supposer  qu'un  travail  ulccratif  s'accomplit 
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simultanéineat  dans  la  trachée -artère;  tout  semble  prouver  au 
contraire  que  la  membrane  muqueuse  conserva  son  intégrité ,  et , 
certes,  on  est  autorisé  à  attribuer  cet  heureux  résultat  à  Tusage  de 
la  canule  mobile. 

Bien  qu'ils  ne  soient  pas  encore  assez  nombreux  pour  motiver 
une  conclusion  définitive,  les  f^its  que  nous  venons  de  rapporter 
sont  assurément  Favorables  à  l'emploi  de  la  canule  mobile  (1);  ce 
que  déjà  Ton  peut  en  dire ,  c'est  que ,  théoriquement  et  pratique- 
ment (nos  observations  le  démontrent),  cette  canule  nouvelle  ne 
présente  aucun  inconvénient,  tandis  qu'elle  ofFre  de  notables  avan- 


(  1)  Sur  ces  6  malades,  chez  lesquels  la  canule  mobile  a  éié  mise  en  usage,  on 
compte  t  mort,  4  guérisons  définitives  et  une  guérisou  probable.  Sans  Touloir 
attribuer  ces  succès  à  l'emploi  de  la  canule  dQ  M.  Ltter,  faisons  observer  qu'ils 
sont  d'autant  plus  remarquables  que,  depuis  le  commencement  de  Tannée,  la 
mortalité  par  le  croup  a  été  considérable  :  ainsi,  du  l^*"  janvier  au  l*"^  avril, on 
compte  51  morts  sur  63  opérés ,  c'est-à-dire  une  proportion  Be  80  pour  100.  Des 
12  euérisons  obtenues,  3  concernent  des  malades  chez  lesquels  on  avait  employé 
la  canule  de  M.  Ltter. 

Pendant  que  nous  obtenions  ces  guérisons  et  d'autres  encore ,  un  cas  d'ulcéra- 
tion trachéale  se  présentait  sur  un  malade  chez  lequel  on  n*avait  point  fait  usage 
de  la  canule  mobile.  Voici  celte  observation ,  qui  peut  être  rapprochée  des  vingt 
et  une  précédentes  : 
Obs.  XXII.  ~  Hemery,  garçon  de  4  ans  et  demi. 

I.e  5  avril,  accès  de  suffocation  ;  après  quelques  jours  de  toux,  dyspnée ,  etc. , 
aphonie ,  commencement  d'asphyxie  (  trachéotomie,  emploi  de  la  canule  ordi^ 
naire  fixe  ). 
Le  9,  au  soir,  éruption  scarlaliniforme. 

I^  14,  retour  de  la  dyspnée,  et,  le  18,  respiration  rude  et  soufflante  au 
sommet  des  deux  poumons  (  pneumonie  double). 

Le  17,  après  quelques  essais  d'enlè rement  momentané  de  la  canule,  on  Tôte  dé- 
finitivement ;  elle  a  ainsi  séjourné  douze  jours  consécutifs. 

La  plaie  d'ailleurs  ne  s'est  point  ulcérée  et  n'a  pas  pris  un  mauvais  aspect,  mais 
elle  eut  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation. 
Mort  dans  la  nuit  du  20  avril. 

A  rinlérieur  de  la  trachée-artère,  à  sa  paroi  antérieure,  \  centimètre  au« 
dessous  de  l'orifice,  à  bords  un  peu  déchiquetés,  de  la  plaie  d'opération ,  est  une 
ulcération  profonde ,  irrégulièrement  quadrilatère,  de  1  cenliraclre  de  hauteur 
sur  2  de  laideur;  cette  ulcération ,  qui ,  par  son  siège ,  correspond  au  bout  infé« 
rieur  de  la  canule ,  a  détruit  toute  l'épaisseur  de  la  trachée  ;  les  cartilages  ont 
disparu  ,  et  la  paroi  n'est  plus  constituée  que  par  le  cylindre  fibreux  et  par  des 
ganglions  indurés  qui  le  doublent.  La  membrane  muqueuse  du  conduit  aérifëre 
est  saine  partout  ailleurs,  sans  ulcérations  ni  pseudo-membranes. 

Pneumonie  double  :  infiltration  purulente  du  tissu  pulmonaire ,  avec  dilatation 
des  bronches ,  qui ,  vidées  par  la  pression  du  pus  contenu  dans  les  dernières  la- 
mifications,  donne  à  la  coupe  du  parenchyme  un  aspect  aréolaire. 
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lageA  ;  elle  sera  utile,  indispensable  même,  daas  les  cas ,  heureuse^ 
ment  assez  rares,  où  l'imperméabilité  du  larjrax,  persistant  douze, 
quinze,  vingt-quatre  joars  et  au  delà,  force  à  maintenir  peadaut 
tout  ce  temps  le  tube  métallique  dans  les  voies  aériennes. 

Pour  juger  en  connaissance  de  cause  la  valeur  de  la  eamile  mes 
bile,  d'autres  observations  sont  néeessaires;  pour  décider  si  soa 
emploi  préservera  sûrement,  après  la  brooehotomie ,  des  ulcéra- 
tions de  rintérieur  de  la  trachée,  il  faut  te  contrôle  d'uae  double 
série  de  faits  :  les  uns  devront  étr&  des  exemples  de  gaérisoa  de 
trachéotomie,  Topéré  n'ayant  présenté  aucun  signe  d^ulcère  tra- 
chéal ,  alors  qu'il  y  avait  ulcération  de  la  plaie  du  cou;  les  autres. 
seraient  plus  probants  encore,  s'il  s'agissait  d'enfants  atteints  pen- 
dant la  vie  de  diphthérite  ulcéreuse  ou  de  gangrène  de  la  plaie 
d'opération ,  et  chez  lesquels  on  ne  trouverait ,  à  l'autopsie ,  pas 
de  trace  d'ulcération  de  la  trachée-artère. 

Il  va  sans  dire  qu'un  des  meilleurs  moyens  d'empêcher  la  for- 
mation de  l'ulcère  trachéal  serait  l'immobilité  de  la  région  du 
cou  ;  cette  immobilité,  qu'on  peut  obtenir  d'un  enfant  un  peu  âgé, 
raisonnable  et  docile,  on  ne  saurait  latlcndre  de  très-jeunes  su- 
jets. Il  faudra ,  pour  ces  derniers,  exercer  une  surveillance  inces-*- 
santé ,  et  s'opposer,  autant  qu'on  le  pourra ,  aux  mouvements  fré- 
quents et  parfois  exagérés  qu'ils  sont  (entés  d'accomplir. 

Ce  n'est  pas  tout  :  sachant  désormais  avec  quelle  rapidité  peu- 
vent s'effectuer  les  ulcérations  (40  heures,  obs.  17  ;  38  heares, 
obs.  2  ;  et  même  36  heures,.obs.  1  et  20  )  par  la  pression  de  la  ca- 
nule métallique  sur  les  mêmes  points  (plaie  du  cou  et  intérieur  de 
la  trachée-artère),  le  praticien  devra  se  garder  de  laisser  l'instru- 
ment en  place  aussi  longtemps  qu'on  le  fait  d'habitude.  Qu'il  ait 
introduit  d'abord  la  canule  ordinaire ,  dont  le  contact  pendant 
douze  ou  vingt-quatre  heures  parait  sans  inconvénient ,  pour  lui 
substituer  la  canule  mobile  (substitulion  rendue  facile  par  l'écar- 
tement  des  bords  de  l'incision),  ou  bien  qu'il  se  soit  servi  tout  de 
suite  de  ce  dernier  instrument ,  il  devra  essayer,  dès  le  deuxième 
jour  après  la  trachéotomie ,  de  retirer  momentanément  la  canule , 
en  examinant  avec  attention  la  manière  dont  la  respiration  s'ef- 
fectue alors.  Parfois  l'opéré  peut  rester  ainsi  sans  rinstruroeol  une 
demi-heure,  une  heure,  et,  pendant  ce  temps,  la  trachée-artère  est 
débarrassée  d'un  contact  nuisible. 
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Le  troisième  jour,  et ,  à  plus  forte  raison,  au  bout  de  soixante  et 
douze  heures,  la  plaie  du  cou  forme  un  canal  assez  large  et  assez 
régulier  pour  donner  facilement  passage  à  l'air,  et  Topéré  peut 
respirer  sans  la  canule  quelques  heures  et  parfois  une  demi- 
journée.  Au  moyen  de  ces  essais  et  de  ces  précautions ,  il  sera  pos- 
sible, chez  quelques  enfants  trachéotomisés,  d'ôter  définitivement 
Tinstrument  le  quatrième  jour  après  Topéralion. 

Qu'on  n'oublie  pas  cependant  que  la  plaie  du  cou  et  de  la  trachée 
marche  parfois  très-vite  vers  la  cicatrisation,  et  que  celle-ci  peut 
être  complète  avant  que  le  larynx  soit  redevenu  perméable  à  Tair  ; 
une  occlusion  trop  prompte  exposerait  alors  les  malades  aux 
mêmes  dangers  d*asphyxie  qu'avant  l'opération  (  voy.  obs.  13). 

RÉSUMÉ  GÉNÉRAL  ET  GONCLUSIOUS. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à  la  trachéotomie  pratiquée  pour 
le  croup,  il  en  est  un,  signalé  déjà,  mais  qui  n'a  pas  été  éludié: 
Y  ulcération  de  la  trachée-arlère  parla  canule. 

L'ulcère  trachéal  est  une  lésion  assez  fréquente,  surtout  dans 
certaines  épidémies  de  croup,  puisque  nous  avons  pu,  à  Thèpital 
des  Enfants,  en  recueillir  13  observations  en  moins  de  trois  mois, 
sur  un  nombre  de  63  jeunes  sujets  trachéotomisés  dans  ce  premier 
trimestre  de  1869. 

Au  point  de  vue  de  Yanatomîe  pathologique,  il  faut  distin- 
guer :  l''  l'érosion  de  la  membrane  muqueuse,  2^ l'ulcération,  3**  la 
perforation  complète  de  la  trachée-artère. 

L'ulcération  trachéale  siège  presque  toujours  à  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit  aérifère ,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
portion  verticale  de  la  canule,  et  elle  est  produite  par  le  frottement 
qu'exerce  ce  bord  un  peu  recourbé  et  tranchant,  qui  peut  basculer 
et  porter  contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  dans  les  mouve- 
ments de  la  respiration  et  de  la  déglutition. 

2  fois  sur  21,  l'ulcère  siégeait  exclusivement  à  h  paroi  posté- 
riêttre,  et  A  fois  il  occupait  simultanément  les  parois  antérieure  et 
postérieure  de  la  trachée-artère. 

Presque  toujours  il  n'y  a  qu'une  seule  ulcération;  dans  des  cas 
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OÙ  rinfluence  épidémique  a  forlemcnt  agi ,  il  peut  y  ea  avoir  plur 
sieurs. 

Le  plus  souvent  Fulcère  est  de  Forme  ovalaire,  borué  juste  au 
champ  du  frottement  exercé  par  la  canule  ;  plus  ou  moins  étendu 
chez  quelques  sujets,  on  Ta  vu  occuper  presque  toute  la  circonfé- 
rence de  la  trachée^artëre. 

La  forme  la  plus  rare  de  Faltération  palhotogîque  est  Térosion 
(2  fois  sur  21);  la  plus  commune  est  Tulcération  proprement  dite 
(15  fois)  ;  la  perforation  complète  du  conduit  aériPërc  est  encore  as- 
sez fréquente  (4  fois  sur  21). 

Les  altérations  anatomiques  coïncidentes  sont,  par  ordre  de  fré- 
quence, l'ulcération  ou  la  diphthérite  de  la  plaie  du  cou,  la  bron- 
chio-pneumonie  double,  la  trachéite  et  la  bronchite,  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire  ambiant,  et  les  ulcérations  spontanées  multiples 
du  conduit  aérien. 

•  Le  premier  sxmptdme  qui  peut  faire  supposer  rexislence  d'une 
ulcération  trachéale  est  le  mauvais  état  de  la  plaie  extérieure,  les 
fausses  membranes,  les  ulcérations  et  la  gangrène  qui  s'y  déve- 
loppent. 

Une  coloration  noire  de  la  canule,  surtout  à  sa  partie  inférieure, 
la  fétidité  de  Thaleineet  des  crachats  rendus  à  travers  Tinstruroeot, 
parfois  une  expectoration  sanguinolente,  et,  chez  quelques  enfants, 
de  la  douleur  au  devant  du  cou  avec  dysphagie  :  tel  est  Tensemble 
dçs  symptômes  qui  permet  d'établir  le  diagnostic  de  Tulcère  tra- 
chéal. 

Les  ulcérations  de  la  trachée-artère  proviennent  de  plusieurs 
causes  :  la  principale  est  Faction  vulnérante  de  la  canule,  la  pres- 
sion, les  frottements  qu'elle  exerce  en  certains  points  du  conduit 
aérifère;  c'est  un  véritable  traumatisme,  dont  la  puissance  est  dé- 
montrée par  les  expériences  de  tubage  du  larynx  que  MM.  Trous- 
seau etBouleyont  pratiquées  sur  des  animaux.  Dans  ees  expériences, 
les  altérations  plus  ou  moins  profondes,  déterminées  sur  la  mem- 
brane muqueuse  du  larynx  à  Tétat  sain,  par  le  contact  plus  ou 
moins  prolongé  d'un  tube  métallique,  sont  tout  à  fait  analogues  à 
celles  que  nous  avons  observées  chez  les  enfants  trachéotomisés. 
Chez  nos  malades,  comme  chez  les  animaux,  il  y  a  eu,  par  le  fait 
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d'une  action  mécanique  semblable,  une  lésion  matérielle  identique. 
Ces  mêmes  expériences  Font  également  comprendre  la  rapidité  par- 
fois très-grande  avec  laquelle  se  développent  les  ulcères  trachéaux 
à  la  suite  de  la  bronchotomie  (en  quarante,  trente-huit  et  même 
trente-six  heures,  et  dans  ce  dernier  cas  il  y  avait  perforation  com- 
plète de  la  trachée). 

Les  causes  accessoires  sont  Tétat  aigu  de  congestion,  dephleg- 
masie  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  respiratoires ,  les  ulcé- 
rations de  la  trachée  étant  aussi  fréquentes  à  la  suite  de  la  trachéo- 
tomie pratiquée  pour  le  croup,  qu'elles  sont  rares  consécutivement 
à  cette  opération  dans  les  affections  chroniques  du  larynx  ; 

Un  mauvais  état  général,  produit  le  plus  souvent  par  Tintoxica* 
iiondîphthéritique; 

La  nature  particulière  de  Tépidémie  de  diphthérite,  qui  nous  a 
mis  à  même  de  voir,  dans  les  trois  premiers  mois  seulement  de 
1869,  trois  fois  plus  d'ulcérations  trachéales  qu'on  n'en  avait  ob- 
servé pendant  l'année  1858  tout  entière; 

L'âge  peu  avancé  des  malades,  qui,  peu  dociles,  font ,  dans  leurs 
mouvements  irréfléchis,  frotter  la  canule  continuellement  contre 
la  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère. 

Le  pronostic  des  ulcérations  trachéales  présente  une  certaine 
gravité  ;  s'il  est  probable  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  ul- 
cérations de  la  trachée-artère  se  cicatrisent,  il  est  certain  qu'elles 
aggravent  le  plus  couvent  la  position  de  l'opéré  par  la  fièvre 
qu'elles  entretiennent,  la  suppuration  qu'elles  excitent-,  et  les  acci- 
dents de  voisinage  qu'elles  déterminent.  Le  pronostic  varie  d'ail- 
leurs, suivant  qu'il  existe  une  érosion,  une  ulcération  ou  une  perfo- 
ration du  conduit  aérien  ;  mais  la  gravité  n'en  est  jamais  telle  que, 
dans  un  cas  de  croup,  le  médecin,  trop  préoccupé  d'une  ulcération 
possible  de  la  trachée-artère,  hésite  à  pratiquer  la  trachéotomie  en 
présence  d'une  mort  imminente,  et  quand  cette  opération  est  la 
suprême  ressource.  De  plus,  la  gravité  de  ces  ulcères,  qui  n'en- 
tratnent  pas  la  mort  par  eux-mêmes,  est  bien  moindre  que  celle  de 
l'ulcération  ou  de  la  gangrène  de  la  plaie  presque  toujours  conco- 
mitantes, et  surtout  que  celle  de  la  diphthérite  secondaire  des  au- 
tres parties  des  voies  aériennes. 

Afin  d'éviter  les  accidents  de  la  trachéotomie  et  les  dangers  des 
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ulcérations  de  la  plaie  du  cou,  M.  Bouchut  avait  proposé  le  tubage 
du  larynx;  mais  cette  opération  détermine  rapidement  des  ulcé- 
rations laryngées,  plus  étendues  et  plus  graves  que  celles  de  la  tra- 
chée-artère, et  ne  peut  devenir  dans  le  croup  une  méthode  théra- 
peutique. 

Le  traitement,  essentiellement  préventif,  devra  consister  à  évi- 
ter, par  remploi  d*une  canule  peu  volumineuse  et  légèrement 
oblique  en  arrière ,  la  compression  de  la  membrane  muqueuse  tra- 
chéale, et  à  s'opposer,  par  Tadoption  d'une  canule  mobile  dont  le 
corps  se  meut  comme  la  trachée-artère  elle-même,  aux  frottements 
exercés  contre  la  paroi  interne  du  conduit.  La  canule  mobile  de 
M.  Lûer  est  celle  qui  nous  a  paru  jusqu'ici  remplir  le  mieux  cette 
indication;  des  6  malades  chez  lesquels  on  l'a  employée  à  l'hôpital 
des  Enfants,  4  ont  guéri,  et  une  antre  est  en  voie  de  goérison. 

En  outre,  et  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  trachéotomie, 
on  essayera  d'enlever  momenlanément  la  canule,  afin  de  soustraire, 
au  moins  pendant  quelques  instants,  la  trachée-artère  à  cette  cause 
de  traumatisme;  tout  en  se  guidant,  pour  la  durée  du  temps  pen- 
dant lequel  on  laissera  le  conduit  aérifëre  sans  instrument,  sur  la 
manière  dont  s'accomplit  la  respiration. 

.  Nous  venons  d'étudier  et  de  décrire  avec  détails  les  ulcérations 
que  détermine,  dans  la  trachée-artère ,  le  séjour  de  la  canule  mé- 
tallique après  la  trachéotomie;  nous  avons,  le  premier,  exposé  les 
causes  de  cet  accident  consécutif  à  l'opération,  indiqué  par  quel 
mécanisme  et  sous  quelles  influences  il  se  produit,  par  quels  sym- 
ptômes il  s'annonce,  et  quelles  conséquences  il  peut  entraîner;  nous 
avons  montré  pareillement  quel  était  le  meilleur  moyen  de  le  pré- 
venir: de  sorte  qu'à  la  fin  de  ce  travail,  il  nous  sera  peut-être  per- 
mis de  dire  qu'en  signalant  le  mal ,  nous  avons  été  assez  heureux 
pour  pouvoir  indiquer  en  même  temps  le  remède. 
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LES  PARALYSIES  DIPHTDËRIQOES, 

Par  le  D'  A.  HiiinCiAIJI.T, 

aneien  laterne-Laoréak  dea  Hdpitaax  , 
Hcmbrc  asaocié  de  la  Société  médicale  dea  Hdpitanx. 


Longtemps  on  a  considéré  la  dîphthérie  comme  une  afFection 
toute  locale,  ne  pouvant  entraîner  la  mort  des  malades  que  par 
r^xtension  du  produit  morbide  au  larynx. 

Des  faits  nombreux  ont  démontré  que  la  mort  peut  survenir  à  la 
suite  de  Tangine  couenneuse,  sans  qu'il  y  ait  croup,  et  qu*en6n , 
dans  la  convalescence  de  cette  redoutable  maladie ,  il  n'est  pas  rare 
d'observer  des  accidents  consécutifs  au  moins  aussi  graves  que  l'af- 
fection primitive  elle-même. 

Parmi  ces  accidents,  les  plus  remarquables  consistait  dans  les 
troubles  de  Tinnervation  ;  cette  variété  de  paralysie ,  encore  peu 
étudiée  jusqu'ici,  fera  le  sujet  de  ce  mémoire. 


Des  paralysies  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  diphthérie,  il  en 
est  qui  sont  des  affections  toutes  locales  :  telles  sont  certaines  para- 
lysies du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  que  j'avais  prises  pour 
si^et  d'étude  dans  ma  thèse  inaugurale.  Dans  ce  cas ,  ces  sym- 
ptômes apparaissent  isolés  et  ne  sont  accompagnés  d'aucun  trouble 
de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité  des  parties  éloignées  ;  ce  sont  de 
véritables  paralysies  traumatiques.  Ces  accidents  sont  extrêmement 
fréquents. 

Mais  il  existe  une  autre  classe  de  paralysies  dipfatbérîques  en- 
core peu  connues,  affectant  le  plus  souvent  la  forme  généralisée 
et  progressive  ;  on  ne  trouve  aucune  rdation  physique  matérielle 
de  cause  à  effet.  La  paralysie  peut  s'étendre  à  toutes  les  parties  du 
système  musculaire;  les  muscles  des  membres,  les  muscles  du 
tronc,  la  langue,  la  vessie,  le  rectum,  peuvent élrc  intéressés. La 
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paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  se  produit  aussi  dans  les 
mêmes  circonstances. 

Cette  paralysie  généralisée  ,  beaucoup  plus  fréquente  qu  on  ne 
ne  le  croit  généralement  (1),  et  à  laquelle  M.  Trousseau  a  donné  le 
nom  de  paralysie  diphthérique,  a  été  observée  par  MM.  Bou 
vier,  Gillette,  Jadelot,  Gubler,  Marotte,  Vigla  ;  M.  Biache  en  a  vi 
de  nombreux  exemples. 

Dans  une  épidémie  d'angine  coucaneuse  qui  a  sévi  dans  le 
parlement  de  l'Eure,  M.  le  D*"  Sellerier,  de  Bourth,  a  pu  en 
cueillir  plusieurs  faits  qu'il  m'a  communiqués. 

Enfin  deux  de  nos  confrères,  M.  le  D"^  Herpin,  de  To 
M.  le  D*"  Bretigniëres ,  de  Saint-André,  après  avoir  écha 
dangers  d'une  diphthérie  contractée  auprès  des  malades 
ils  donnaient  leurs  soins,  ont  été,  pendant  la  convalescence 
gine ,  atteints  de  paralysies  des  plus  graves. 

Notre  savant  maître  M.  Trousseau  et  M.  le  D'  LasègUj 
premiers,  dans  ces  derniers  temps,  signalé  les  troubles 
glutition  et  de  la  phonation  à  la  suite  d'angine  couennei 
tard  M.  Trousseau ,  dans  ses  leçons  cliniques  et  dans  de 
quables  articles ,  a  fait  voir  que  non-seulement  la  diphthéi 
vait  donner  lieu  à  des  paralysies  toutes  locales,   mai; 
I)Ouvait  étendre  au  loin  ses  ravages  et  déterminer  une 
paralysie  générale  à  forme  progressive. 

M.  Bretonneau  n'en  fait  pas  mention  dans  son  traité  ^la  diph- 
thérie, mais  son  mémoire  sur  les  moyens  de  prévenir  ^dévelop- 
pement et  les  progrès  de  cette  redoutable  maladie  en  ^tîentdcux 
observations. 

M.  le  D"*  Faure  a  fait  de  ces  accidents  conséc^Vs  à  l'angine 
couenneuse  le  sujet  d'une  note  intéressante,  et  un^Bos  collègues, 
M.  le  D*^  Pératé,  ancien  interne  des  hôpitaux ,  aflnsacré  on  cha 
pitre  de  sa  thèse  inaugurale  à  la  paralysie  d^tbérique  ;  il  en 
rapporte  cinq  exemples. 

Tels  sont  les  travaux  publiés  récemment  siBe  sujet  qui  nousj 
occupe  ;  mais,  si  ces  travaux  sont  récents,  les  acwents  consécutilj 
à  l'angine  couenneuse  ont  été  observés  depui^Higtemps. 


(1)  Ce  qui  prouve  que  la  paralysie  diphlhérique  est  loin  d'fl^|are,  c'e 
je  me  «uis  servi ,  pour  faire  ce  mémoire,  de  plus  de  ôO  ol)servation 


i 
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nel  (1)  en  fait  mention  dans  une  dissertation  sur  le  mal  de  gorge 
gangreneux;  à  la  fin  de  Tobservation  8,  on  Ht:  «La  malade  o*a 
commencé  à  être  véritablement  hors  d'affaire  que  le  quarante*cin- 
qaième  jour  de  la  maladie,  ayant  toujours  de  la  peine  à  s'exprimer, 
parlant  du  nez,  et  ayant  la  luette  traînante.»  Et  plus  bas,  Ghomel 
ajoute  :  «  Dès  le  21  du  mois ,  on  avait  engagé  les  parents  à  repren- 
dre les  enfants  qui  se  trouvaient  alors  en  santé.  La  seule  demoi- 
selle de  Bonac  Tainée  a  été  prise  de  la  même  maladie  chez  elle,  et  a 
guéri;  tout  ce  que  je  sais  sur  les  remèdes  employés,  c'est  qu'on  lui 
a  donné  l'émétiqne,  mais  qu'elle  a  été  peu  saignée. 

«J'ai  appris  depuis  que,  le  quarantième  jour  de  la  maladie,  la  ma- 
lade parlait  beaucoup  du  nez,  était  devenue  louche  et  contrefaite  ; 
mais,  en  reprenant  ses  forces,  elle  a  repris  aussi  de  jour  en  jour  son 
état  naturel.  » 

A  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée  de  la  nôtre,  M.  le 
D*"  Guimier,  de  Youvray  (Indre-et-Loire),  signale  aussi  les  mêmes 
accidents  (2). 

OBSBRviTioif  I**.  —  chez  une  jeune  fille  âgée  de  10  ans,  l'angine  ma- 
ligne s'est  terminée  en  croup  vers  le  dixième  ou  onzième  jour  de  Tin- 
vasion.  On  employa  Talun  dès  le  commencement  ;  je  la  cautérisai 
ensuite,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  le  nitrate  tant  solide  que  liquide, 
l'inflammation  n'en  gagna  pas  moins  le  larynx;  la  toux  rauque sur- 
vint, ainsi  que  la  voix  croupale  et  le  sifflement  de  la  respiration. 

Dans  celte  pénible  extrémité,  la  trachéotomie  devenait  la  seule  res- 
source; mais,  avant  d*y  recourir,  je  crus  devoir  tenter  les  émissions 
sanguines  locales:  les  sangsues  furent  appliquées  ledixième  et  le  onzième 
jour  avec  un  tel  avantage,  que  la  maladie  ne  fit  plus  de  progrès  ,  les 
concrétions  se  détachèrent  peu  à  peu ,  et  la  guérison  fut  assurée  le 
vingt  et  unième  jour. 

Il  est  resté  à  cette  malade  une  voix  nasillarde,  une  diminution  dans 
la  faculté  de  distinguer  les  objets,  un  affaiblissement  dans  la  puissance 
musculaire  des  membres  inférieurs.  Ces  symptômes  ont  é(é  communs  à 
plusieurs  malades  dont  les  voix  aériennes  n'ont  pas  étéaffectées  ;  ils  ont 


(1)  Dissertation  historique  sur  l'espèce  de  mal  de  gorge  gangreneux  qui 
a  régné  parmi  les  enfants  l'année  deinère  ;  Pari» ,  1749. 

(2)  Mémoire  sur  une  épidémie  d'angine  maligne  ou  diphthénlique  qui  a 
régné  à  Vouvray  et  dans  les  communes  voisines,  à  fa  fin  de  1826  et  dans  le 
eourmU  de  1827  ;  par  M  Guimier,  D.-M.  à  Vouvray  Jndre- et- Loire).  Voy.  Jour- 
nal générai  de  médecine,  année  182»,  t.  CIY,  p.  169. 
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persisté  longtemps ,  un ,  deux  ou  trois  mois,  et  ont  cédé  aux  ssùgRées 
du  bras  et  aux  vésicatoires  à  la  nuque. 

En  1836 ,  M.  le  D'  Orillard,  de  Poitiers,  dans  un  mémoire  re-^ 
marquable  sur  Tépidémie  d'angine  coueaneuse  qui  a  régné  dans  le 
département  de  la  Vienne  (1) ,  a  parfaitement  décrit  la  paralysie 
qu'on  observe  à  la  suite  de  la  diphthérie. 

Le  passage  suivant,  qui  offre  un  tableau  exact  de  la  maladie,  est 
'extrait  de  ce  travail. 

«Quelques  malades,  dit  M.  le  D''  Orillard,  conservent  long- 
temps beaucoup  de  gène  dans  l'acte  de  la  déglutition;  d'autres 
restent  frappés  de  surdité  ou  d'amaurose  ;  enfin  des  désordres  plus 
graves  ont  été  observés  dans  le  système  de  l'innervation.  Toute 
altération  avait  cessé  du  côté  de  la  gorge,  les  fonctions  digestives 
avaient  repris  leur  activité  ordinaire  y  le  sommeil  était  régulier; 
mais  les  fonctions  locomotrices  ne  se  rétablissaient  pas ,  les  mou- 
vements de  préhension  ne  pouvaient  s'exécuter  qu'avec  un  trem^ 
blement  considérable ,  les  doigts  étaient  incapables  d'exercer  la 
moindre  pression;  les  malades ,  s'ils  essayaient  quelques  pas,  chan- 
celaient comme  pris  d'ivresse ^  et  avaient  besoin  dVtre  soutenas 
pour  éviter  la  chute;  quelques-uns  ressentaient  de  vives  douleurs 
dans  les  membres.  Ces  symptômes  persistaient  quelquefois  pen- 
dant plusieurs  mois  pour  disparaître  ensuite  graduellement.  Chez 
les  sujets  affaiblis  par  Fàge  ou  par  les  privations ,  la  mort  pouratt 
terminer  ces  accidents.  > 

Le  rapport  du  D'  Orillard  contient  une  observation  des  plus  in- 
téressantes, et  recueillie  par  M.  le  D'  Hattron  ;je  la  rapporte  tex- 
tuellement. 

Obs.  h.  —  Jngine  conenneuse  ;  abcès  dans  le  pharynx  ;  gêne  eonsîdé^ 
table  de  la  déglutition  et  désordres  graves  de  la  sensibilité  après  la  dLspm- 
tion  des  fausses  membranes.  —  La  femme  Peigneau,  âgée  de  30  ans,  et 
demeurant  à  Chauveau,  commune  de  Vaux,  éprouve  depuis  deux  jours 
de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  de  la  douleur  à  la  région  des  amygdales, 
précédée  de  douleurs  â  la  partie  postérieure  du  cou. 

Le  6  janvier  1834,  ganglions  cervicaux  et  tcmsilles  médlocremt^nt  tu- 


(1)  Mémoire  sur  l'épidémie  d'angine  conenneuse  qui  a  régné  pendant  le 
cours  des  années  1834, 1855,  t836,  dans  plusieurs  communes  du  déparie-' 
ment  de  la  Vienne  (Société  de  médecine  de  Poitiers). 
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méfiés;  la  surface  apparente  de  ces  derniers  organes  est  recouverte  de 
fausses  membranes,  le  voile  du  palais  el  ses  piliers  sont  très-enflam- 
més ;  la  déglutition  est  fort  douloureuse,  la  fièvre  intense.  (Saignée  du 
bras,  cautérisation  avec  nitrate  d'argent.)  Expectoration  de  détritus 
ramollis. 

Le  7,  la  fièvre  a  beaucoup  diminué,  mais  les  autres  symptômes  n'ont 
éprouvé  aucun  amendement;  la  concrétion  s*est  étendue  sur  les  piliers 
postérieurs,  e(,  après  un  plus  grand  développement, sur  la  tonsiUe droite. 
(Caulérisation  très-énergique.) 

Les  quatre  jours  suivants,  raffeclion  demeure  presque  slatîonnaîre, 
malgré  Tapplication  exacte  et  souvent  répétée  des  caustiques;  plusieurs 
fragments  de  la  concrétion  se  détachent  et  sont  remplacés  le  lendemain; 
la  déglutition  est  toujours  douloureuse,  la  parole  embarrassée. 

Le  12,  on  aperçoit  sur  plusieurs  points  des  lacunes  résultant  de 
Tusure  par  le  caustique  de  la  fausse  membrane;  on  y  voit  la  muqueuse 
saine  et  vermeille;  la  déglutition  a  cessé  d'être  douloureuse. 

(Même  traitement  pendant  les  troisjours  suivants  ;  de  plus  calomélas 
anglais,  2  grammes  toutes  les  deux  heures;  onctions  mercurieiles sur 
le  cou,  parce  que  la  voix  a  perdu  de  sa  sonorité.)  • 

Au  bout  de  ce  temps ,  le  pharynx  est  entièrement  libre  de  la  fausse 
membrane;  mais,  du  côté  droit  de  la  cavité,  on  reconnaît  une  tumeur 
oblongue  qui  comprend  le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais,  et  qui 
s'étend,  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  au  delà  des  points  qiie 
rœil  peut  embrasser;  la  déglutition  est  redevenue  plus  difficile  que 
jamais,  les  liquides  sortent  par  le  nez. 

Fumigations  émollientes  pendant  troisjours,  au  bout  desquels  l'ou- 
verture spontanée  de  l'abcès  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
et  procure  un  prompt  soulagement.  L'amélioration  se  soutient  pendant 
douze  jours,  sans  que  la  déglutition  cesse  d'être  accompagnée  de  la 
sortie  du  liquide  par  le  nez;  puis  à  ce  phénomène  se  joignent  d'autres 

désordres.  Pendant  plus  d'un  mois,  la  femme  P éprouve  dans  les 

pieds  un  senlimentde  fourmiilementsavec  un  certain  degré  de  faiblesse 
et  d'insensibilité;  elle  ne  peut  attacher  une  épingle,  tout  ce  qu'elle  veut 
tenir  lui  échappe  des  doigts.  Veut-elle  marcher,  le  moindre  corps 
contre  lequel  elle  heurte  occasionne  une  chute;  elle  ne  sait  quand  elle 
touche  le  sol  et  ne  peut  réchauffer  ses  extrémités  inférieures.  Cette  in- 
firmité s'est  complètement  dissipée  au  moyen  de  frictions  aromatiques 
el  de  fumigations  de  benjoin. 

Enfin  M.  le  D''  Loyauté  (1),  médecin  à  Preuilly  (Indre-et-Loire), 
rapporte,  dans  sa  thèse  sur  une  épidémie  d'angine  couenneuse  et 
gangreneuse ,  deux  observations  de  cécité  complète  survenue  dans 
la  convalescence  d'une  angine  diphlhérîque. 

(I)  Thèses  de  Montpellier,  9  mai  1836. 
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Après  ce  court  aperçu  sur  les  travaux  auxquels  ont  donné  lieu 
les  accidents  paralytiques  qui  font  le  sujet  de  ce  mémoire,  je  com- 
mencerai par  esquisser  rapidement  les  symptômes  et  la  marche  de 
la  maladie  qui  iait  le  sïyet  de  ce  mémoire,  me  réservant  d'exami- 
ner ensuite  chaque  symptdrae  en  particulier.  * 

Début.  G*est  presque  toujours  à  une  époque  assez  éloignée  do 
moment  où  la  Fausse  membrane  a  disparu ,  deux  ou  trois  semaines 
après  la  cessation  de  tout  phénomène  morbide  ducftté  de  la  gorge, 
qu'on  voit  survenir  les  premiers  signes  de  la  paralysie. 

Les  accidents  se  développent  lentement.  Les  malades,  après  avoir 
échappé  aUx  atteintes  de  Taffection  primitive ,  se  remettent  quel- 
quefois assez  rapidement  ;  ils  reprennent  leurs  forces ,  on  les  croit 
en  pleine  convalescence  et  hors  de  tout  danger,  lorsqo'apparaissent 
de  nouveaux  phénomènes  morbides  ,qni  deviendront,  par  levr  ex'^ 
tension  et  leur  durée,  non  moins  effrayants  que  la  maladie  qui  en 
a  été  la  cause  première. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  précède  les  symptômes  de  paraly- 
sie généralisée  ;  mais  tantôt  elle  les  devance  à  peine  de  quelques 
jours,  tandis  qne  d'autres  fois  le  nasonnement,  la  gène  de  la  dé- 
glutition, ont  cessé  lorsque  l'affaiblissement  musculaire  com- 
mence à  se  faire  sentir. 

Chez  certains  malades,  on  remarque  avec  étonnement  Tamai- 
grissement  qui  survient  brusquement ,  et  qui  n'est  point  en  rap- 
port avec  l'époque  déjà  éloignée  de  la  terminaiscm  de  l'angine;  oa 
'dit  qu'ils  ne  se  remettent  pas. 

Chez  les  enfants,  on  observe  leur  irascibilité  extrême,  des  co- 
lères fréquentes  et  sans  cause. 

La  vue  s'affaiblit,  il  peut  même  survenir  une  cécité  complète; 
mais  en  général  ces  troubles  de  la  vision  se  bornent  à  empêcher  les 
malades  de  pouvoir  lire  les  caractères  d'imprimerie  un  peu  fins. 

Peu  à  peu  les  forces  dimiouent,  des  fourmillements  se  font  sen- 
tir dans  les  extrémités,  accompagnés  de  douleurs  articulaires  sou- 
vent fort  intenses;  les  membres  deviennent  de  plus  en  plus  faibles, 
la  marche  de  plus  en  plus  pénible ,  jusqu'au  moment  où  la  station 
debout  est  impossible.  La  paraplégie  est  alors  complète. 

Les  membres  supérieurs  participent  à  cette  faiblesse,  les  mou- 
vements des  bras  et  des  doigts  manquent  de  force  et  de  précision. 
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La«  tète  trop  lourde  s^infléchit  sur  la  poitrine,  les  muscles  du 
tronc  ne  peuvent  supporter  le  poids  du  corps. 

On  observe  du  strabisme,  la  face  devient  grimaçante,  les  lèvres 
pendent  et  laissent  ]a«salive  s'écouler  au  dehors;  il  y  a  du  tremble-^ 
ment  de  la  langue,  des  bégaiements,  la  voii  est  iaîble;  enfii^la 
vessie,  le  rectum,  peuvent  être  paralysés,  et  dans  quelques  cas 
Fanaphrodisie  est  complète. 

Outre  les  phénomènes  si  variés  qui  modifient  la  sensibilité  soit 
cutanée,  soit  spéciale,  ouJa.motilité,  il  y  a  des  troubles  fonction- 
nels importants. 

La  circulation  est  singulièrement  modifiée,  Tapyrexie  complète  ; 
le  pouls  petit,  faible,  pçut  descendre  à  âO  pulsations  chez  Tadulte  ; 
les  battements. du  cœur  sont  tumultueux;  on  constate  dans  les 
vaisseaux  des  broiits  dç  soufre,  bien  en  rapport  avec  Té.tat  d'ap- 
^[tauvrissement  du  sang,  quelquefois  un  peu  d'œdème,  rarement 
d'anasarque. 

La  peau  est  pâle  et  terreuse;  il  existe  une  tendance  au  refroidis- 
sement, limitée  aux  extrémités  inférieures,  ainsi  que  le  mentionne 
M.  le  D*"  Or  illard,  ou  s*étendant  à  tout  le  corps,  comme  Ta  vu 
M.  Trousseau,  abaissement  de  la  température  dont  on  ne  triomphe 
que  difOcilement. 

Plusieurs  malades  toussent,  expectorent  des  mucosités  filantes , 
fétides  ;  chex  quelques-uns,  l'expulsion. descrachats est  laborieuse 
et  nécessité  des  efforts  singuliers,  qui  tiennent  à  la  paralysie  du 
pharynx. 

Souvent  l'appétit  est  conservé,  les  digestions  faciles;  mais  quel- 
quefois au  contraire  Tanorexie  est  complète ,  on  est  obligé  d'em- 
ployer la  force  pour  obtenir  l'alimentation;  la  constipation  est 
fréquente. 

Au  milieu  de  ees  désordres,  Tintelligence  reste  intacte,  mais 
lente  et  paresseuse. 

La  maladie  peut  faire  des  progrès  incessants  et  la  mort  être  la 
conséquence  de  ces  accidents  ;^si  sa  terminaison  doit  être  heureuse, 
les  forces  reviennent  peu  à  peu,  et  la  guérison  s'achève  après  un 
temps  qui  varie  de  deux  à  huit  mois. 

La  paralysie  diphthérique  peut  affecter  la  sensibilité  et  la  moti- 
lité,  tantôt  limitée  aux  membres  inférieurs  et  donnant  lieu  à  une 
véritable  paraplégie;  tantôt,  au  contraire,  et  cest  ce  qui  arrive  le 
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ptas  Fréquemment,  s'étendant  à  presque  tous  les  muscles  du  tronc, 
affectant  la  forme  généralisée. 

J'examinerai  maintenant  chacnn  des  symptômes  en  particulier, 
en  commençant  par  les  altérations  de  la  sensibilité. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  apparaissent  souvent  les  premiers  de 
tous,  on  peut  les  observer  seuls. 

Les  malades  ressentent  d'abord  des  fourmillements  extrêmement 
marqués  dans  les  extrémités  ;  aux  membres  inférieurs,  les  fourmil- 
lements se  font  sentir  depuis  les  orteils  jusqu'aux  genoux  ;  aux  mem- 
bres tlioraclques,  ils  s'étendent  des  doigts  à  Tavant-bras. 

Ce  symptôme  persiste  fort  longtemps  ;  quelquefois  il  existe  en- 
core, alors  que  Taffaiblissement  musculaire  a  disparu. 

Dans  certains  cas ,  ces  fourmillements  sont  les  seuls  phénomènes 
morbides  qu'on  puisse  constater,  sauf  la  paralysie  palatine  qui  les 
accompagne. 

Ofis.  HF.  —  Une  jeune  fille  de  24  ans  vient  consulter  M.  Gosselin 
pour  une  paralysie  du  voile  du  palais»  survenue  à  la  suite  d'une  an- 
gine couenneuse,  datant  de  trois  mois.  La  gène  de  la  voix  élail  sur- 
tout extrêmement  marquée  el  causait  un  préjudice  notable  a  celte  fille, 
le  voile  du  palais  était  entièrement  paralysé;  la  malade  ressentait  des 
fourmillements  fort  incommodes,  mais  sans  diminution  appréciable 
des  forces.  L*état  général  était  bon. 

M.  Gosselin  conseilla  un  régime  fortifiant,  et  traita  la  paralysie  pa« 
latine  par  rélectriciié ,  à  Taide  de  deux  aiguilles  appliquées  sur  le 
voile. 

Après  quatorze  séances  faites  dans  Tespace  de  six  semaines,  le  na- 
sonnement  avait  disparu ,  la  déglutition  des  liquides  était  redevenue 
facile ,  la  malade  ne  ressentait  plus  de  fourmillements. 

Obs.  IV.  —  Un  garçon  de  12  ans ,  de  bonne  santé  habituelle ,  demeu- 
rant à  Sablonvjlle,  place  du  Marché,  2,  fut  atteint,  dans  les  pre- 
miers jours  d'avril,  d'une  angine  couenneuse,  avec  fièvre  violente , 
engorgement  ganglionnaire ,  qui  dura  une  dizaine  de  jours,  et  céda  à 
des  cautérisations  répétées.  Quelques  jours  après,  il  éprouva  tous  les 
symptômes  de  la  paralysie  palatine,  gêne  de  la  déglutition  ,  nasonne- 
ment,  puis  la  vue  se  troubla;  le  malade  avait  constamment  un  brouil- 
lard épais  devant  les  yeux ,  il  lui  était  Impossible  de  lire.  Au  bout  d'un 
mois,  survinrent  des  fourmillements  de  plus  en  plus  pénibles ,  s'éten- 
dantdes  orteils  jusqu*aux  genoux;  les  membres  thoraciques  ne  furent 
point  atteints;  le  malade  ressentait  en  outre  des<  douleurs  articulaires, 
surtout  marquées  aux  genoux.  Lorsque  je  vis  cet  enfant ,  ces  sympt^mw 
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exiBlaient  à  un  haut  degré;  il  y  avait  alors  deux  mois  qu«  son  angine 
était  guérie;  il  avait  encore  un  peu  de  nasonnement,  mais  la  dégluti^ 
lion  se  faisait  faclleroenl;  le  voile  du  palais  se  contractait,  et  la  sensi- 
bilité était  diminuée,  mais  maniTeste.  Aux  membres  inférieurs,  les 
fourraillemenls  persistaient  ;  la  sensibilité  était  singulièrement  obtuse; 
Tanesthésie,  raoatgésie,  presque  complètes;  mais  les  forces  étaient  con- 
servées; la  marche  et  la  station  debout  n'occasionnaient  pas  de  fatigue; 
L'état  général  était  assez  satisfaisant,  Tappétit  conservé  ;  pas  de  souffle^ 
dans  les  carotides;  les  urines  ne  contenaient  point  d'albumine.  Je  con* 
seillai  les  bains  sulfureux  tous  les  deux  jours,  du  vin  de  quinquina, 
une  alimentation  fortifiante;  un  mois  après  ,  cet  enfant  était  complè- 
tement guéri. 

Le  cousin  de  ce  garçon ,  qui  fait  le  sujet  de  Tobs.  25 ,  avait  eu  aussi 
une  angine  couenneuse,  mais  chez  lui  les  symptômes  paralytiques 
acquirent  une  grande  intensité;  dans  la  même  maison,  un  enfant  était 
mort  du  croup  à  la  même  époque. 

Les  troubles  de  riDoervation ,  paralysie  du  sentiment  ou  du 
mouvement,  débutent  le  plus  ordinairement  par  les  membres  in- 
férieurs :  dans  une  observation  seulement,  observation  qui  m'a  été 
communiquée  par  M.  le  D**  Duchenne  (de  Boulogne),  les  lésions 
de  la  sensibilité  se  firent  sentir  tout  d'abord  aux  mains  et  aux  bras^ 
les  membres  abdominaux  ne  furent  point  atteints. 

Obs.  V.  —  Une  femme  de  30  ans ,  bien  "portante  habituellement,  eut, 
dans  la  convalescence  d'une  angine  couenneuse,  une  paralysie  du 
voile  du  palais;  nasonnement,  rejet  des  liquides,  etc.  Cette  paralysie 
locale  guérit  après  (rois  semaines  de  durée,  sous  l'influence  de  Télec- 
Uicité. 

Dans  les  derniers  jours  du  traitement ,  cette  femme  commence  â  res- 
sentir des  fourmillements  dans  les  mains;  bientôt  ces  fourmillements 
s^êtendirent  aux  bras,  dans  toute  leur  longueur;  en  même  temps ,  il 
survint  de  l'insensibilité  tactile  et  de  l'analgésie;  la  malade  ne  pouvait 
plus  se  servir  de  ses  mains;  les  membres  inférieurs  étaient  libres,  la 
marche  et  la  station  debout  aussi  faciles  que  d'habitude;  la  vue  était 
considérablement  affaiblie.  En  un  mois,  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment fortifiant  et  de  réleclricité,  il  se  produisit  une  amélioration  no- 
table; laguérison  était  presque  complète,  lorsque  cette  femme  cessa 
de  venir  voir  M.  Duchenne. 

La  sensibilité  tactile  est  obtuse  et  peut  être  niômc  complètement 
abolie;  les  malades  ne  sentent  pas  le  sol  sous  leurs  pieds.  Lorsque 
M.  le  D**  Bre(i£;uières  parvint  à  sortir  de  son  lit  et  posa  les  pieds 
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à  terre  pour  la  première  fois,  il  lui  semblait  que  ses  pieds  ne  tai 
appartenaient  pas,  que  c*étaient  de  véritables  corps  étrangers 
(obs.  22). 

Dans  la  deuxième  observation  du  mémoire  de  M.  Bretonneau , 

on  lit  :  Trois  mois  plus  tard,  le  jeune  Saint>B suivait  sa  mère  à 

Paris.  Au  moment  de  son  départ,  il  m'avait  été  amené  marchant 
seul ,  mais  regardant  à  ses  pieds  pour  savoir  s'ils  touchaient  le  sol  ; 
après  trois  mois,  ses  pieds  restaient  encore  si  dépourvus  de  sens 
tactile ,  qu'il  lui  semblait  marcher  dans  Tair.  Cette  insensibilité 
tactile  est  notée  dans  plusieurs  observations. 

Aux  membres  thoraciques,  même  insensibilité  tactile;  les  ma- 
lades n'ont  pas  conscience  des  objets  qu'ils  tiennent  dans  leurs 
mains  ou  qu'ils  veulent  saisir,  la  sensation  est  nulle  et  confuse. 
L'anestbésie  peut  s'étendre  aux  bras,  dans  toute  leur  longueur; 
l'impression  des  corps  froids  n'est  pas  perçue,  le  chatouillement  ne 
produit  aucun  effet. 

Cette  diminution  de  la  sensibilité  peut  s'étendre  à  presque  toute 
la  surface  cutanée.  Ainsi ,  chez  un  petit  malade  que  j'ai  vu  avec 
M.  le  D' Fleurtiaux,  et  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  suivante, 
l'anesthésie  et  l'analgésie  occupèrent  d'abord  les  membres  infé- 
rieurs, puis  gagnèrent  successivement  les  membres  supérieurs  et 
le  tronc;  à  la  face  seulement,  la  sensibilité  resta  intacte.  Ces  trou- 
bles coïncidaient  avec  un  affaiblissement  de  la  motilîté  presque 
général. 

Obs.  VI.  —  Un  enfant  de  4  ans,  demeurant  chez  ses  parents,  nie  de 
Bretagne,  15,  de  bonne  constitution,  grand  el  bien  développé  pour  son 
âge,  et  n'ayant  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  est  pris  de  fièvre  intense 
avec  extrême  difficulté  d'avaler,  le  1**^  août  1858. 

Lé  troisième  jour,  on  constate  la  présence  de  fausses  membranes  sur 
les  amygdales;  il  y  a  un  peu  d'engorgement  ganglionnaire,  la  fièvre 
persiste.  On  touche  les  points  malades  avec  une  solution  d'azotate  d'ar- 
gent ;  les  cautérisations  sont  répétées  plusieurs  fois  par  jour.  Pendant 
cinq  Jours  y  les  fausses  membranes  persistent.  Le  sixième  jour,  la  gorge 
est  entièrement  dégagée;  il  n*y  a  aucun  écoulement  par  le  nez.  On  n'a 
employé  ni  sangsues  ni  vésicaloires.  L'enfant  entre  en  convalescence. 

Quelques  jours  se  passent  sans  rien  de  parliculier  à  noter,  lorsque 
surviennent  tout  à  coup  du  nasonnement  et  le  rejet  des  liquides  par 
tenez;  les  aliments  solides  sont  avalés  sans  difficulté.  Malgré  celte 
complication,  le  petit  malade  reprend  ses  forces,  il  a  de  l'appétit,  les 
digestions  se  font  bien  ;  peu  à  peu  le  nasonnement  est  devenu  moins 
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marqué ,  la  déglutition  des  liquides  est  plus  facile.  Mais ,  malgré  ua 
régime  forliBanl  et  des  soins  bien  dirigés,  et  quoique,  depuis  quinze 
joui** environ, la  guérison  de  Tangi^e  soit  complète,  on  s'aperçoit  que 
Tenfant  est  de  plus  en  plus  faible  sur  ses  jambes,  il  tombe  fréquem« 
ment,  la  marche  est  chancelante.  Celte  faiblesse  augmente  de  jour  en 
jour;  bientôt  l'enfant  ne  peut  faire  quelques  pas  qu'en  se  soutenant  aux 
meubles  ;  il  y  a  de  la  pâleur  et  de  ramaigrissement. 

Le  7  septembre,  jour  où  je  vois  le  petit  malade  pour  la  première  fois , 
la  faiblesse  est  telle  que  la  station  verticale  est  devenue  complètement 
impossible;  si  on  essaye  de  mettre  Tenfant  debout  sans  le  soutenir,  il 
s'affaisse  immédiatement;  assis  ou  couché,  il  ne  peut  remuer  ses  Jam- 
bes qu'avec  une  grande  difficulté.  Les  chairs  sont  flasques ,  Fanesthésie 
et  l'analgésie  sont  telles  qu'on  peut  chatouiller  et  piquer  les  membres 
inférieurs  sans  que  l'enfant  en  ait  conscience.  Partout  ailleurs  la  sen- 
sibilité est  normale  ;  Tenfant  remue  tellement  les  bras  ;  pas  de  stra- 
bisme; la  face  est  pâle,  un  peu  bouffie;  l'appétit  diminué ,  la  dégluti- 
tion assez  facile;  ce  n'est  qu'à  de  rares  intervalles  que  les  liquides  sor- 
tent encore  par  le  nez  ;  le  voile  du  palais  se  contracte  bien  ;  constipation 
opiniâtre;  pouls  à  60,  faible,  dépressible;  pas  de  souffle  dans  les  vais- 
seaux du  cou;  Turi  ne  ne  contient  pas  d'albumine.  (Fer  réduit,  0,tO 
centigr.;  une  cuillerée  à  bouche  de  vin  de  quinquina  avant  les  deux 
principaux  repas;  frictions  avec  une  flanelle  imprégnée  de  vapeurs  de 
benjoin  ;  un  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours.) 

Le  16.  Aux  membres  inférieurs,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de 
la  motililésont  les  mêmes  que  ceux  constatés  plus  haut,  mais  les  mains 
et  les  bras  paraissent  participer  à  l'affaiblissement  des  jambes;  il  y  a 
un  peu  de  tremblement  ;  la  sensibilité  est  diminuée.  —  Continuer  le 
traitement  prescrit,  qui  du  reste  a  été  parfaitement  exécuté. 

Le  22.  Les  jambes  sont  toujours  aussi  faibles,  mais  la  faiblesse 
des  bras  a  beaucoup  augmenté;  ce  n'est  qu'avec  peine  que  l'enfant 
lève  les  bras  vers  la  tête,  il  ne  se  sert  de  ses  mains  qu'avec  répu- 
gnance; il  ne  veut  pas  jouer,  et,  s'il  prend  les  jouets,  ils  lui  échappent 
aussitôt,  il  ne  peut  manger  seul.  La  tête  est  penchée  sur  la  poitrine, 
ne  ;se  redresse  que  péniblement  et  pour  retomber  aussitôt;  aux  bras, 
au  dos,  à  la  poitrine,  il  y  a  insensibilité  des  plus  prononcées;  le  cha- 
touillement, les  piqûres,  ne  déterminent  aucun  effet  appréciable.  Rien 
à  la  face;  pas  de  strabisme,  la  vue  ne  parait  point  affaiblie;  peu  d'ap- 
pétit ;  constipation  toujours  opiniâtre. 

Le  2  octobre.  L'état  du  petit  malade  s'est  un  peu  amélioré,  les  mem- 
bres inférieurs  sont  moins  faibles ,  l'enfant  peut  se  tenir  debout  et 
faire  quelques  pas  seul;  s'il  se  sert  plus  facilement  de  ses  mains,  la 
sensibilité  est  toujours  nulle. 

Le  10.  Les  forces  reviennent,  l'enfant  peut  rester  longtemps  sur  les 
jambes ,  mais  la  marche  est  toujours  traînante ,  les  pieds  quittent  à 
peine  le  sol,  les  bras  ont  recouvré  leur  action,  l'enfant  peut  se  servir 
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de  la  cuiller  et  manger  presque  seul ,  la  léte  se  soutienl  assez  bien^  ma» 
l'insensibililé  persiste. 

A  partir  de  celle  époque,  les  accidents  allèrent  en  diminuant  d'ia- 
tensilé;  mais,  pour  tiâler  la  guérison,  on  essaya  d^eoiployer  Télectri- 
cité,  et,  le  27  octobre,  on  mena  Penfanl  chez  M.  Duclienne  (de  Bou- 
logne). La  sensibilité  est  un  peu  obtuse,  la  contractililé  est  normale; 
la  frayeur  du  petit  malade  fut  telle  qu*on  dut  renoncer  à  continuer 
remploi  do  réiectricitô.  Du  reste ,  la  maladie  est  en  vole  de  guérlson , 
les  forces  reviennent,  la  marche  est  assurée,  mais  la  maigreur  per- 
siste ,  rappétlt  est  peu  développé  ;  le  pouls  est  toujours  lent  et  faible  » 
à  ôO;  pas  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  2i  novembre.  La  sensibilité  est  eneoi'e  obtuse  uix  pieds  ei  aux 
mains;  Tenfanl  peut  faire  d'assez  longues  promenades  â  pied. 

J*ai  revu,  pour  la  dernière  fois ,  ce^enfant  au  mais  die  mars:  la  pâ- 
leur persiste,  et  Tembonpoint  n'est  pas  encore  revenu  tel  qu'il  était 
avant  Tapparitlon.  de  Tangine  diphthérique  ;  Tappétit  est  capricieux , 
Tenfant  se  fatigue  facilement ,  mais  il  n'existe  plus  aucun  symptôme 
de  paralysie. 

Parfois  la  sensibilité ,  au  lieu  d'être  diminuée ,  est  augmentée  ; 
fanesthésie  des  extrémités  est  accompagnée  d'hyperesthésie  des. 
membres  ou  de  la  région  spinale. 

Une  malade  dont  j'ai  recueilli  Tubservation  dans  le  service  de 
M.  Gubler,  à  Beaujon ,  offre  un  exemple  de  cette  exaltation  de  la 
sensibilité.  Il  y  avait  chez  cette  femme  une  paralysie  généralisée 
du  iMuvement,  avec  hyperesthésie^ des  membres  inférieurs  ;  une 
rachialgie  extrêmement  vive ,  et  qui  persistait  encore  alors  que 
tous  les  troubles  paralytiques  avaient  cessé  depuis  un  certain 
temps. 

Obs.  Vn.  —  Tanche  (  Sophie),  32  ans  ,  née  à  Louvain,  et  demea- 
rant  â  Paris,  rue  Saint-Honoré,  entre  à  ThApital  Beaujon  le  6  juin 
1858.  C'est  une  femme  blonde,  d'un  tempérament  lymphatique,  mais 
de  bonne  constitution  ;  elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave  avant  celle 
dont  les  suites  l'amènent  à  Thôpilai.  Habituellement  bien  réglée,  elle 
vit  dans  des  conditions  d'hygiène  convenables. 

Le  6  avril  1858,  elle  est  prise  tout  à  coup  d'un  mal  de  gorge  assez 
violent,  accompagné  de  frissons,  de  fièvre  et  de  céphalalgie  ;  elle  n'em- 
ploie ,  pour  combattre  ces  accidents ,  que  la  diète  et  des  tisanes. 

Le  8,  la  fièvre  persistant  et  la  douleur  de  gorge  étant  toujours  très- 
vive,  elle*  fait  venir  un  médecin,  qui,  trouvant  une  violente  inflamma- 
tion locale,  pratique,  à  l'aide  d'un  bistouri,  plusieurs  scarifications; 
le  lendemain  ^  il  constate  la  présence  de  fausses  membranes  qui  se  sont 
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développées  depuis  la  veille;  il  annonce  à  la  malade  qu'elle  est  at- 
teinte d'angine  conenneuse,  el  prescrit  un  vomiliP.  Ce  vomitif  amène 
le  rejet  d'une  assez  grande  quantité  de  fausses  membranes  fort  épaisses, 
au  dire  de  cette  femme;  en  même  temps ,  elle  ressent  une  douleur  des 
plus  aiguës  dans  Poreille  droite. 

Le  lendemain,  peu  de  douleur  en  avalant,  la  douleur  d'oreilles  est 
moindre,  la  fièvre  continue;  mais  cependant,  lui  dit  le  médecin  qui  la 
soigne,  heureusement  elle  est  modérée;  le  nez  n'est  le  siège  d'aucun 
écoulement,  et  elle  n'a  mouché  ni  sang  ni  fausses  membranes.  On 
touche  la  gorge  avec  un  liquide  dont  elle  ignore  la  composition  ;  on 
ne  fît  ni  saignée  ni  application  de  sangsues. 

Pendant  quatre  jours,  on  lui  toucha  la  gorge  deux  fois  par  jour. 

Pendant  une  huitaine  de  jours,  le  médecin  vint  la  visiter  chaque 
jour,  puis  il  lui  annonça  qu'elle  était  guérie.  Cette  femme  se  croyait 
complètement  rétablie,  lorsqu'au  quinzième  jour  de  la  maladie  elle 
commença  â  rendre  les  liquides  par  le  nez;  elle  éprouvait  une  extrême 
difficulté  à  boire  ;  les  aliments  solides  passaient,  mais  avec  peine;  la 
voix  devint  nasonnée. 

Vers  le  vingtième  jour,  elle  vomit  plusieurs  fois  dans  la  journée  ;  ces 
vomissements  contiennent  des  fausses  membranes  longues  et  épaisses  ; 
la  voix  n'est  plus  nasonnée,  elle  est  éteinte.  Les  jours  suivants ,  elle 
rend  encore  quelques  fausses  membranes,  la  voix  est  encore  voilée, 
toujours  de  la  gène  dans  la  déglutition. 

Le  4  mai ,  elle  quitte  Louvain  pour  venir  h  Paris,  et  supporte  bien  le 
voyage,  quoique  déjà  elle  eut  fait  la  remarque  que  ses  forces  dimi- 
nuaient, malgré  une  alimentation  suffisante;  la  déglutition  des  solides 
se  faisait  bien,  quoique  les  liquides  continuassent  à  être  rejetés  au 
dehors. 

Le  H,  elle  se  trouve  souffrante,  éprouve  des  nausées;  un  médecin 
qu'elle  fait  appeler  prescrit  un  vomitif,  et  le  surlendemain  un  pur- 
gatif. Les  nausées  et  le  malaise  disparaissent,  mais  les  forces  diminuent 
rapidement;  elle  ressent  au  bout  des  doigts  et  à  l'extrémité  des  orteils 
des  fourmillements  continuels  sans  soubresauts  ni  contractures;  elle 
ressent  en  môme  temps  une  douleur  assez  vive  à  la  région  spinale. 

La  faiblesse  fait  toujours  de  nouveaux  progrès:  d'abord  elle  peut  se 
tenir  sur  les  jambes,  mais  ne  peut  remonter  seule  dans  son  lit;  puis 
bientôt  la  marche,  la  station  debout ,  deviennent  presque  impossibles; 
les  fourmillements  et  les  douleurs  du  dos  persistent;  la  voix  est  re- 
devenue nasonnée,  les  liquides  sont  toujours  rejetés  par  le  nez. 

En  môme  temps,  les  troubles  paralytiques  s'étendent  aux  bras ,  elle 
ne  peut  les  remuer  qu'avec  une  extrême  difficulté;  on  est  obligé  de  la 
faire  manger. 

Le 6  juin, on  l'amène  â  l'hôpital  Beaujon  en  voiture,  et  on  la  porte 
dans  la  salle  et  à  son  lit;  «^lle  ne  peut  ni  marcher  ni  se  servir  de  ses 
bras;  si  l'on  soulève  ses  membres  et  qu'on  les  abandonne,  ils  relom- 
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bent  de  tout  leur  poicU;  elle  ne  se  remue  dans  son  li(  qu'avec  peine.  La. 
sensibilité  est  conservée  â  droiie;  â  gauclie,  il  y  a  une  hypereslhésie 
(rès-marquée;  la  douleur  du  dos  esl  Irès-vire,  et  dans  toute  la  lon^ 
gueur  de  la  colonne  vertébrale  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses^ 
est  presque  insupportable. 

Le  voJle  dii  palais  se  contracte  mal^  il  y  a  kisensibllité  complète  ^ 
la  malade  ne  boit  qu'avec  une  grande  djffîcuUé,  le&li(iuides.  ressortent 
presque  constamment  par  le  nez,  la  succion  est  impossible;  la  malade 
ne  peut  gonfler  les  joues,  souffler  une  bougie  ;  la-  voix  est  nasonnée.  Pas. 
de  strabisme,  la  vue  esl  iatacte;  Tappélit  est  conservé,  mais  peu  déve- 
loppé; il  n'y  a  plus  de  vomissements;  constipation  légère. Celte  £emm& 
dit  avoir  beaucoup  maigri ,  mais  elle  a  cependant  conservé  un  peu 
d'embonpoint.  Pouls  faible,  72;  bruit  de  soufne  continu  dans  les  vais- 
seaux du  cou  ;  les  urines  ne  contiennent  point  d'albumine.  ^QuinqQina^ 
fer;  3  bains  sulfureux  par  semaine. 

Dans  les  premiers  jours  de  j.uillet,  on  constate  une  amélioration  no^ 
table  ;  la  malade  peut  se  servir  de  ses  bras  et  manger  seule  ;  quoiqu'elle 
ait  encore  de  la  faiblesse  et  ne  puisse  serrer  un  peu  fortement  avec  le& 
mains,  les  fourmillements  persistent  avec  insensibilité  tactile  à  la  pulpe 
des  doigts.  Cette  insensibilité  existe  aussi  aux  orteils  et  à  la  plante  des 
pieds,  et  contraste  avec  une  hyperesthésie  très-marquée,  qui ,  d'abord 
limitée  au  côté  gauche,  existe  maintenant  sur  presque  tout  le  corps;  k 
douleur  du  dos  persiste. 

La  malade  remue  facilement  dans  son  lit;  elle  peut  remuer,  croiser 
les  jambes,  et  commence  à  pouvoir  faire  quelques  pas  en  se  tenant  i 
une  chaise.  La  face  esl  moins  pâle ,  le  bruit  du  souffle  anémique  est  toa- 
joursdes  plus  manifestes. 

Le  16 juillet. Les  bras  ont  recouvré  presque  toute  leur  force,  la  fai- 
blesse des  jambes  a  diminué;  la  malade  marche  seule  et  peut  se  prome- 
ner dans  la  salle,  mais  la  marche  est  toujours  titubante;  les  fourmille- 
ments persistent  aux  pieds  et  aux  mains.  On  constate  aussi  l'hyperes- 
tbésie;  la  rachialgie  est  moindre. 

Le  18.  Les  règles ,  qui  n'avaient  point  paru  depuis  le  23  avril,  et  qui 
n'avaientduréque  deux  jours,  au  lieu  de  quatre  à  cinq,  durée  habituelle, 
ont  paru  hier  soir  ;  l'écoulement  est  peu  abondant  ;  pas  de  douleurâ  de 
reins  ni  de  coliques. 

Le  24.  Les  règles  ont  duré  quatre  joui*s,  mais  l'écoulement  a  été 
presque  insignifiant,  surtout  pendant  les  deux  derniers  jours.  La  malade 
a  pu  descendre  hier  au  jardin  et  se  promener  un  peu ,  la  marche  est 
plus  assurée.  La  sensibilité  est  normale  partout,  excepté  daustoule  la 
longueur  de  la  colonne  vertébrale,  où  il  existe  toujours  une  douleur 
spontanée  assez  vive. 

Quelques  jours  après,  cette  femme  quitta  l'hApilal,  et  j'allai  la  voir 
chez  elle;  les  forces  revenaient  assez  rapidement,  mais  la  douleur  spi- 
nale persistait.  Des  onctions  avec  une  pommade  chloroformée  soulagé- 
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rent  momentanément  ;  mais  ce  fut  seulement  sous  Tinfluence  de  ven- 
touses sèches  appliquées  à  plusieurs  reprises,  que  la  raciiialgie  finit 
par  disparaître  complètement. 

La  guérison  ne  fut  assurée  qu*à  la  fin  du  mois  de  septembre,  époque 
à  laquelle  celle  femme  put  reprendre  ses  occupations  habituelles  sans 
fatigue. 

Dans  robseryation  13,  la  paralysie  ne  portait  que  sur  le  mouve- 
ment, la  sensibilité  était  intacte  sur  tous  les  points;  aux  pieds,  aux 
mains,  Thyperesthésie  était  telle  que  le  moindre  attouchement  cau- 
sait des  douleurs  réelles. 

En  même  temps  que  Texaltationdela  sensibilité,  on  constate  sou- 
vent des  douleurs  articulaires;  enfin  deux  ibis  M.  le  D' Selleriera 
ooté  une  constriction  très-douloureuse  à  la  base  de  la  poitrine  et 
dans  tout  son  contour,  avec  irradiation  de  la  douleur  dans  le  bras 
l^auche,  simulant  la  douleur  de  l'angine  de  poitrine. 

Chez  trois  malades  atteints  de  paralysie  diphthérique  généralisée, 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  pu  constater  l'intégrité  de  Firrîtabi- 
lîté  électrique;  dans  le  Fait  suivant,  que  je  dois  à  Tobligeance  de  cet 
honorable  confrère ,  les  nerfe  collatéraux  des  doigts  n'étaient  point 
excitables. 

Obs.  VIII.  —  Un  homme  de  30  ans,  de  bonne  constitution,  est  atteint 
d'une  angine  couenneuse  bénigne,  qui  guérit  rapidement  par  les  cau- 
térisations avec  l'azotate  d'argent  et  l'emploi  du  chlorate  de  potasse. 

Quelques  jours  après,  survient  une  paralysie  du  voile  du  palais,  pour 
laquelle  il  veut  réclamer  les  soins  de  M.  Duchenne. 

La  voix  élait  nasonnée,  la  déglulilion  des  liquides  presque  impossible, 
le  côté  gauche  du  voile  du  palais  élait  plus  fortement  atteint  que  le 
côté  droit.  En  dix  ou  douze  jours,  après  vingt'décharges  à  intermittence 
lente,  la  paralysie  locale  disparut;  mais,  pendant  ce  temps,  cet  homme 
commença  à  ressentir  des  fourmillements  dans  les  pieds  et  dans  les 
mains;  la  sensibilité  laclile  était  nulle;  aneslhésie,  analgésie  complète 
aux  extrémités;  la  vue  était  très-affaiblie ;  les  nerfs  collatéraux  des 
doigts  n'étaient  pas  excitables.  A  l'aide  du  dynamomètre,  M.  Duchenne 
constate  rinlégrilé  de  la  puissance  musculaire.  Après  un  mois,  sous 
rinfluence  de  Télectricité  et  d*un  régime  approprié,  Tanalgésie  disparut 
peu  à  peu  ;  mais  la  sensibilité  tactile  resta  nulle  pendant  un  temps  en- 
core fort  long. 

Ce  fait  rentre  dans  la  classe  de  ceux  qui  ont  fait  le  sujet  du  mémoire 
de  M.  Duchenne  sur  l'alaxie  locomolrice  progressive.  La  force  muscu- 
laire était  normale.  Cet  homme  marchait  avec  peine  ;  les  objets  qu'il 
tenait  dans  les  mains  lui  échappaient  lorsqull  ne  regardait  pas. 
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Je  vais  maintenant  étudier  un  symptôme  qui  offre  un  grand 
intérêt  :  c'est  Tamaurose  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  dipblhérie. 

On  comprend  Tinquiétude  des  malades  cbez  lesquels  survient 
Taffeiblissement  ou  la  perle  de  la  vue,  et  celle  du  médecin  qui  se 
trouve  en  présence  d*un  accident  aussi  {jrave,  et  qu'on  ne  trouve 
signalé  comme  conséquence  de  Tangine  couenneuse  dans  aucun 
des  traités  de  pathologie.  Dans  Tobservation  1 ,  extraite  du  mé- 
moire de  M.  le  D**  Guimier,  il  y  avait  une  diminution  dans  la  fa-- 
culte  de  distinguer  les  objets. 

M.  le  D'  Orillard  mentionne  aussi  celte  variété  d'amaurose  et 
s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «Certains  malades  restent  Frajvpés  de 
surdité  ou  d'amaurose  à  la  suite  de  l'angine  couenneuse  ;  ces  divers 
accidents  ne  sont  ordinairement  que  passagers  et  cessent  par  le 
rétablissement  complet  des  forces.» 

M.  le  D'  Loyauté,  dans  sa  thèse,  dit  qu'il  a  vu  six  malades  atteints 
de  cixité,  dans  l'épidémie  qu'il  a  observée  :  tous  ont  guéri  après  un 
temps  variable.  li  rapporte  deux  observations  d'angine  couenneuse 
et  gangreneuse  ;  dans  la  convalescence  de  cette  affection ,  les  ma- 
lades perdirent  complètement  la  vue. 

L'amaurose  diphlhérique  se  rencontre  fréquemment  ;  M.  Trous- 
seau, M.  Blaclie ,  en  ont  vu  de  nombreux  exemples ,  et  nous  la  trou- 
vons mentionnée  dans  17  observations  de  ce  mémoire  (obs.  1, 4, 9, 
10,  11,  12,  13, 14,  15,  21,  23,  26,  31,  33,  34, 36,  37).  Cet  accident 
est  en  général  passager,  il  dure  de  quelques  jours  à  six  semaines 
ou  deux  mois;  il  survient  toujours  dès  le  début  des  troubles  para- 
lytiques, et  marque  la  transition  entre  la  paralysie  du  voile  du' 
palais  et  la  paralysie  des  membres.  Le  plus  souvent,  il  est  accom- 
pagné ou  suivi  de  phénomènes  de  paralysie  généralisée,  mais, 
dans  quelques  cas,  on  l'observe  avec  la  paralysie  du  voile  du  pa- 
lais ;  seulement  les  troubles  de  l'innervation  ne  s'étendent  pas  aux 
extrémités. 

Ces  troubles  de  la  vision  sont  caractérisés  par  un  affaiblissement 
qui  varie  depuis  la  difficulté  ou  l'impossibilité  qu'éprouvent  les 
malades  à  lire  les  caractères  d'imprimerie ^n  peu  fins  jusqu'à  la 
cécité  complète.  Chez  un  enfant  que  M.  Trousseau  avait  adressé  à 
M.  le  D^  Follin  pour  qu'il  fit  Tcxamen  des  yeux  à  Taide  de  l'ophthal- 
moscope,  M.  Follin  constata  que  le  petit  malade  ne  pouvait  lire  le 
n*  10  de  Jaeger  (c'est-à-dire  le  sous-titre  du  Moniteur  des  hàpi- 
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taux).  Dans  Tobservation  13,  M.  Y....,  pendant  plus  de  vingt  jours, 
ne  pouvait  déchifFrer  Tentête  du  journal  le  Consiiiationnef. 

On  remarque  aussi  une  presbytie  excessive  ;  les  malades  ne  peu- 
vent distinguer  les  objets  qu'en  les  plaçant  à  une  distance  consi- 
dérable. Ce  symptôme  est  presque  constant. 

L'inspection  de  l'œil  ne  laisse  rien  apercevoir  d'anormal  ;  les  pu- 
pilles se  contractent  bien,  il  y  a  rarement  un  peu  de  dilatation 
pupillaire;  les  parties  constituantes  de  l'organe  ne  décèlent  aucune 
altération  appréciable. 

L'examen  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  prouve  qu'il  n'existe  au- 
cune altération  matérielle  anatomique;  cet  examen,  fait  par  plu- 
sieurs personnes,  a  toujours  fourni  les  mêmes  résultats.  M.  Follin , 
dont  le  nom  et  les  travaux  font  autorité  dans  cette  question,  dans 
une  note  qu'il  m'a  remise  à  ce  sujet,  s'exprime  ainsi:  «L'examen 
ophlhalmoscopique  n'a  montré  aucune  altération  de  la  choroïde  ni 
delà  rétine;  la  pupille  était  seulement  un  peu  confuse  sur  les  bords, 
comme  cela  s'observe  souvent  chez  les  anémiques  ;  les  milieux  de 
l'œil  sont  sains.  On  est  donc  porté  à  penser  que  les  amauroses 
dipbthériques  existent  sine  materia.  » 

Dans  les  deux  observations  suivantes ,  qui  sont  extraites  de  la 
thèse  de  M.  le  D**  Loyauté,  la  cécité  fut  complète,  mais  il  n'y  eut 
aucun  symptôme  de  paralysie  des  membres. 

Ots.  IX.  —  La  fîUe  Pouzieux ,  âgée  de  17  ans ,  demeurant  au  bourg 
Lafferrière (Deux-Sèvres) ,  est  prise,  le  1^' juin,  de  céphalalgie  très- 
vive,  avec  fièvre  et  mal  de  gorge.  Le  second  jour,  les  amygdales  sont 
couvertes  d*eschares;  les  accidents  persistent  pendant  sept  jours  en 
diminuant  graduellement  d'intensité  sous  l'influence  de  cautérisations 
énergiques.  Cette  fille  entre  en  convalescence,  elle  conserve  de  la  géoe 
dans  la  déglutition.  Quinze  ou  vingt  jours  après,  la  jeune  malade  se 
plaignit  de  ne  pas  voir  clair;  rinspeclîon  de  l'œil  n'offrait  rien  de  par- 
ticulier, riris  conservait  toute  sa  contractilité.  Trois  jours  après ,  cé- 
cité complète.  Les  parents  laissent  la  malade  pendant  huit  jours  sans 
aucun  traitement;  mais,  la.  vue  ne  revenant  pas,  ils  se  décidèrent  à 
demander  conseil.  (  Séton  à  la  nuque,  pédiluve  sinapisé  chaque  jour, 
régime  fortifiant.)  Deux  mois  à  peine  ont  suffi  pour  amener  à  bien  une 
terminaison  qui  avait  paru  d'abord  devoir  être  si  funeste  ;  à  dater  de 
cette  époque,  la  malade  a  recouvré  la  vue.  « 

Dans  cette  observation,  il  est  à  remarquer  qu'il  n'y  eut  que 
de  la  gène  dans  la  déglutition ,  sans  aucun  symptôme  de  para- 
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lysie  ;  dans  Tobservatioa  suivante,  il  n'existe  même  pas  de  signes 
de  paralysie  palatine. 

Obs.  X.  —  Le  jeune  Horeau,  âgé  de  16  ans,  tombe  malade  dans  les 
deux  derniers  jours  de  juin;  pouls  plein,  fréquent;  douleui*s  dans  la 
gorge.  Dans  rarrière-bouche ,  eschares  gangreneuses,  face  altérée, 
moral  abattu.  Gargarisme  au  quinquina,  atlouchement  avec  Tacide 
chlorhydrique;  toniques  à  Tîntérfeur.  Le  Iroisième  jour,  accablement 
et  agitation,  refus  de  nourriture;  pouls  petit,  lent.  Ces  symptômes 
alarmants  se  continuent  jusqu'au  neuvième  jour.  Ce  jour-là,  il  y  a  une 
amélioration  notable  ;  le  pouls  est  meilleur,  l'abattement  moindre ,  la 
gorge  se  nettoie.  (Bouillons,  viu  coupé,  boissons  légèrement  exci- 
tantes.) Bientôt  le  malade  prend  des  potages  et  des  soupes ,  et  il  est  en 
pleine  voie  de  guérison ,  lorsque,  douze  ou  quinze  jours  après,  la  vue 
diminue  tout  â  coup;  au  bout  de  trois  jours,  la  cécité  est  complète. 
(Sétonàla  nuque, vésicatoire  au  bras.)  La  guérison  a  été  complète,  mais 
s'est  faite  lentement  ;  elle  n'est  survenue  qu'après  deux  mois  passés. 

Dans  les  deux  observations  qui  suivent ,  Tamaurose  n'était  aussi 
accompagnée  d*aui;un  symptôme  de  paralysie  généralisée  ;  il  y  avait 
seulement  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

Obs.  XI.  —  Au  mois  de  janvier  18S8,  on  vint  consulter  M.  Blache 
pour  une  petite  fille  de  9  ans,  atteinte  d'affaiblissement  de  la  vue  et  de 
troubles  de  la  déglutition.  Voici  les  renseignements  fournis  par  le  mé- 
decin qui  avait  donné  ses  soins. 

M"*  H ,  âgée  de  9  ans,  de  bonne  sanlé  habituellement ,  a  été  at- 
teinte, il  y  a  six  semaines,  d'une  angine  couenneuse  bénigne  qui  dura 
une  huitaine  de  jours.  On  a  été  obligé  de  renoncer  à  l'emploi  de  la 
cautérisation,  l'enfant  n'ayant  point  voulu  s'y  soumettre.  Une  dou- 
zaine de  jours  après  la  guérison  de  l'angine,  l'enfant  paraissait  par- 
faitement rétablie  lorsqu'on  commença  â  remarquer  un  nasonnement 
des  plus  prononcés,  avec  gène  de  la  déglutition  et  rejet  des  liquides  par 
le  nez.  Ces  symptômes  existaient  à  un  haut  degré  depuis  quelques  jours, 
lorsque  M"*'  H se  plaignit  d'avoir  la  vue  troublée,  il  lui  était  im- 
possible de  lire  dans  un  livre  qu'elle  avait  habituellement  entre  les 
mains. 

M.  Blache  constata  une  paralysie  palatine,  un  affaiblissement  notable 
de  la  vue  ;  la  petite  malade  distinguait  mal  les  personnes  qui  l'entou- 
raient, elle  ne  pouvait  lire  dans  un  livre  imprimé  en  gros  caractères. 
Les  pupilles  étaient  normales  et  contractiles;  il  n'y  avait  point  de  stra- 
bisme, aucun  trouble  de  la  sensibilité  et  de  la  molllité  des  parties  éloi- 
gnées. 

M.  Blache  presérivit  un  régime  tonique  :  fer,  quinquina,  des  bains 
sulfureux  ;  il  n'a  pas  revu  la  malade  depuis  cette  époque. 
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L'observation  13  m'a  été  remise  par  M.  le  D**  Gréquy,  alors  inteme 
à  l'hôpital  Saiiite-Eugéaie. 

Oas.  XII.  —  Waller  (Pauline),  12  ans»/,,  salle  Saînte-Malhilde,  n"  30, 
service  de  M.  Barlhez ,  enlrée  le  20  décembre  1858. 

Conslilulioiî  viijoureuse,  bien  développée  pour  son  âge;  elle  n'a  ja- 
mais fail  de  nialadie  sérieuse. 

Il  y  a  cinq  semaines,  d'après  son  dire  el  celui  de  ses  parents,  elle  fut 
prise  d'une  angine  qualifiée  de  couemeuse  par  le  médecin  qui  la  vil  à 
celle  époque.  Elle  rendit  des  peaux  biancbes  épaisses;  on  la  câulérisa 
avec  ia  pierre  infernale.  Une  amélioration  rapide  suivit  celle  médi- 
cation. 

Quelques  jours  après  la  guérison  de  son  angine,  sa  voix  prit  un 
timbre  nasillard,  la  déglutilion  devint  difficile;  les  aliments  solides 
élaienl  avalés  avec  peine,  les  liquides  revenaient  par  le  nez.  Au  bout 
d'un  cerlain  temps,  la  vue  s'affaiblit  notablement.  Ces  symptômes  dé- 
terminèrent ses  parents  à  la  mener  à  riiôpilal.  Voici  l'état  dans  lequel 
nous  la  trouvons  :  l'embonpoint  est  conservé,  mais  il  y  a  de  la  pâleur, 
sans  cependanl  que  les  lèvres  soient  décolorées  ;  il  existe  un  léger  bruit 
de  souffle  à  la  base  du  cœur,  et  un  souffle  à  double  courant  dans  les 
vaisseaux  du  cou  ;  pouls  faible,  dépressible,  à  72  ;  les  urines  ne  contien- 
nent pas  d'albumine.  L'examen  de  ia  gorge  ne  révèle  rien  de  particu- 
lier, le  voile  du  palais  est  seulement  un  peu  moins  mobile  qu'il  ne  de- 
vrait l'être;  la  voix  est  nasonnée,  et  il  y  a  une  gêne  de  la  déglutition 
très-marquée  et  portant  principalement  sur  les  liquides,  qui  sont  en 
partie  rejelés  par  les  fosses  nasales. 

La  vue  est  notablement  affaiblie:  Pauline  ne  peut  distinguer  que  les 
gros  caractères  d'imprimerie,  el  seulement  lorsque  le  livre  est  placé  â 
une  dislance  fort  éloignée  ;  elle  répète,  cbaque  fois  qu'on  l'interroge, 
qu'elle  ne  voit  mal  que  depuis  son  angine. 

L'examen  fail  à  l'aide  de  Toplilhalmoscope  n'a  rien  révélé. 

Dès  son  enlrée  à  l'iiôpilal,  M.  Barlhez  prescrivit  un  régime  Ionique. 

On  éleclrisa  le  voile  du  palais  quatre  fois,  en  plaçant  un  pôle  sur  le 
voile,  et  l'autre  sur  la  nuque. 

Les  symptômes  diminuèrent  rapidement  d'intensité  :  lors  de  la  sortie 
de  l'hôpital  qui  eut  lieu  le  15  janvier,  la  déglutition  est  facile,  il  reste 
seulement  un  peu  de  nasonnement;  la  vue  est  presque  redevenue  nor- 
male. 

Dans  les  quatre  observations  qui  précèdent,  l'amaurose  n'est 
pas  accompag^néc  de  phénomènes  paralytiques  généralisés.  Dans 
Tobservation  ci-dessous,  que  M.  le  D''  Arnal  a  bien  voulu  me  re- 
mettre, il  y  eut  d'abord  paralysie  palatiue,  puis  amaurose,  et  enfin 

s.  M.  D.  H.  9 


VàO  SOCIÉTÉ  HÉUiCALE  DES  BOPlTAtX  DE  PARIS. 

une  paralysie  géaérale,qui  momeatanémeDt  condamna  le  malbeii- 
roux  patient  à  une  immobilité  absolue. 

Obs.  XIII.  — m.  V ,  âgé  de  40ans,  d'un  tempérament  nerveux,  fort 

et  bien  constitué,  fut  pris,  à  sa  campagne,  le  24  oclobre  1857,  d*un  mal 
de  gorfje  qui,  dès  le  début,  s'accompagna  d'un  engurgemenl  douloureux 
des  ganglions  du  cou  ;  il  y  avait  en  même  temps  une  fièvre  intense,  de 
la  céphalalgie,  etc. 

Le  médecin  de  la  localité,  mandé  près  du  malade,  le  rassura  et  prescri- 
vit quelques  moyens  locaux  ;  le  lendemain  la  gorge  était  plus  doulou- 
reuse, la  fièvre  avait  augmenté.  M.  V se  fit  conduire  à  Paris,  et  se 

rendit  chez  moi,  â  ta  descente  du  chemin  de  fer. 

À  rinspection  de  la  gorge,  je  constatai  une  fausse  membrane  épaisse 
sur  l'amygdale  gauche  et  sur  le  pilier  antérieur  du  même  c^ité;  toute  la 
portion  mobile  du  voile  du  palais  était  en  même  temps  tapissée  d^une 
couche  blanche,  et  la  luette,  triplée  de  volume,  ressemblait  à  un  bout  de 
doigt  ganté. 

Le  côté  droit  était  un  peu  moins  malade  ;  mais  Tamygdale  et  les  pi- 
liers étaient  rouges,  luisants,  œdématiés,  et  tout  annonçait  qu'ils  ne 
tarderaient  pas  â  être  envahis  â  leur  tour:  c*est  en  effet  ce  qui  eut  lieu 
le  lendemain. 

Quelques  jours  après,  la  diphlhérie  s'étendit  au  pharynx  :  un  peu  plus 
tard,  lorsque,  ces  divers  points  étant  dégagés,  nous  commencions  à  nous 
féliciter  d'une guérison  qui  paraissait  presque  certaine,  le  mal  gagna 
les  fosses  nasales  et  le  sinus  maxillaire.  Cette  dernière  Invasion  nous 
parait  péremptoirement  démontrée  parla  sensation  douloureuse  exis- 
tant au  niveau  des  deux  pommettes,  et  l'écoulement  d'un  liquide  sanieux 
et  abondant  par  les  narines,  lorsque  le  malade  penchait  la  tète  en  avant 
en  l'inclinant  de  côté. 

A  cette  nouvelle  invasion,  nous  opposâmes  les  premiers  moyens  qui 
nous  avaient  réussi,  et  dont  nous  parlerons  plus  loin  ;  le  coryza  spéci* 
fique  céda  promptement. 

Cette  fois  au  moins,  nous  pensions  bien  être  définitivement  maître  du 
mal;  mais  nous  avions  compté  sans  les  perfidies  habituelles  de  la  diph- 
lhérie, et  trois  jours  après,  au  milieu  des  apparences  les  plus  rassu- 
rantes, le  malade  perdit  la  voix  et  se  prit  à  tousser.  Evidemment  les 
voies  respiratoires  étaient  elles-mêmes  envahies  ;  la  respiration  était  en 
effet  précipitée.  Incomplète,  laryngée;  la  toux  fréquente,  sèche,  et  plutAl 
sibilante  que  croupale.  L'auscultation  ne  décela  rien  de  particulier  au 
poumon  gauche  ;  mais,  dans  presque  toute  l'étendue  du  poumon  droit, 
la  respiration  était  sèche  et  presque  râpeuse;  à  la  percussion,  la  ré^on- 
nance  était  normale  des  deux  cèles. 

En  présence  d'accidents  aussi  effrayants,  nous  croyions  bien  notre 
malade  perdu;  mais,  comme  si  tout  devait  être  extraordinaire  dans 
cette  singulière  affection,  ces  symptômes  si  graves  du  côté  des  organes 
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respiratoires  s'ameiidèrenl  promplemenl»  el  du  désespoir  nous  pas- 
sâmes encore  une  foisâ  Tespérance.  BieiUôt,  en  effet,  la  voix  vt\ml 
son  timbre  normal ,  la  respiration  devint  moins  précipitée;  la  toux 
inoins  fatigante,  plus  luimide;  elle  persista  encore  un  mois. 

Un  peu  plus  lard,  la  déglutition,  qui  était  redevenue  facile ,  devint 
plus  pénible  que  jamais  elle  ne  Tavait  été  ;  les  boissons  et  les  aliments 
refluèrent  par  les  fosses  nasales,  el  le  malade  fut  pris  en  même  lemps 
de  vomissements  répétés  de  mucosités  sanguinolentes ,  sur  lesquelles 
surnageaient  çà  et  là  quelques  débris  pseudo-membraneux.  Ces  sym- 
ptômes disparurent  promptemenl ,  et  nous  touchâmes  au  terme  d'une 
lutte  de  tous  les  instants,  qui  n'avait  pas  duré  moins  d'un  mois  et 
demi. 

Toutefois  notre  rôle  n'était  pas  complètement  terminé  ;  il  nous  res- 
tait à  combattre  les  tristes  reliquats  d'une  affection  qui ,  par  sa  lon- 
gueur même  et  son  étrange  généralisation,  avait  pour  ainsi  dire  tari 
les  sources  de  la  vie  en  épuisant  les  forces  vives  des  centres  nerveux. 
11  reste  à  parler  encore  de  la  paralysie  consécutive  qui  a  frappé  la 
majeure  partie  du  corps  de  notre  malade. 

Gomme  raffeclion  primitive  elle-m^me,  cette  paralysie  n'a  envahi 
les  organes  que  les  uns  a|)rès  les  autres  et  par  périodes. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  parut  en  premier;  puis  survint 
l'amaurose,  qui  fit  des  progrès  lents;  jamais  elle  ne  fut  complète, 
et  le  malade  put  toujours  distinguer  le  jour  delà  nuit;  mais  à  un 

moment,  et  pendant  plus  de  vingt  jours,  M.  Y était  incapable 

de  pouvoir  lire  les  grosses  lettres  de  l'entête  du  journal  ie  Constiiu^ 
iionnel;  les  yeux  n'offraient  rien  d'anormal  à  l'inspection.  Cet  affai- 
blissement de  la  vue  se  dissipa  lentement,  sans  autre  traitement  que 
la  médication  générale. 

Lorsque  l'amaurose  était  A  son  maximum  d'intensité,  la  paralysie 
commença  à  envahir  les  membres,  attaquant  d'abord  les  membres  In- 
férieurs pour  s'étendre  aux  membres  supérieurs  ;  les  muscles  du  tronc 

étaient  aussi  affectés,  si  bien  qu'à  une  époque  de  la  maladie,  M.  Y 

était  condamné  à  une  immobilité  absolue,  et  n'avait  conservé  de  libres 
que  les  muscles  de  la  face  el  ceux  de  la  vie  végétative  proprement  dite: 
les  fonctions  digestives  et  les  fonctions  des  voies  urinaires  se  sont  en 
effet  maintenues  dans  leur  état  normal. 

La  paralysie  ne  portait  que  sur  le  mouvement;  la  sensibilité  persis- 
tait sur  toute  l'étendue  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  acces- 
sibles au  toucher;  il  existait  même  quelques  points,  aux  pieds  et  aux 
mains  par  exemple,  où  elle  était  notablement  exagérée  ;  il  y  avait  une 
hypereslhésie  telle  que  le  moindre  attouchement  causait  des  douleurs 
réelles. 

Le  noût  et  l'ouïe  n'ont  nullement  été  modifiés;  l'odorat  lui-même 
s'est  maintenu  dans  toute  son  intégrité,  voire  même  pendant  la  pré- 
sence des  fausses  membranes  dans  les  narines  et  les  sinus  maxillaires. 
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Bien  que  ce  fûl  la  première  fois  que  j*eusse  occasion  d'observer  et 
semblables  désordres  à  la  suile  delà  dîphthérîe,  comme  je  n^avaîs 
constaté  aucun  symptôme  qui  pût  me  faire  soupçonner  une  lésion  ma- 
térielle des  centres  nerveux ,  comme  d*antrc  part  j'avais  trouvé  au 
cœur  et  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou  des  bruits  anormaux ,  Je 
|)ensai  que  ces  symptômes  nerveux  étaient  moins  graves  que  les  appa« 
rences  pouvaient  le  faire  supposer,  et  qu*avec  les  toniques  aidés  d*un 
régime  fortement  réparateur,  j'en  aurais  assez  promptement  raison. 

Toutefois  les  choses  ne  se  passèrent  pas  aussi  bien  que  je  Tavaîs  es- 
péré; car,  un  mois  après  le  début  des  accidents  paralytiques,  bien  que 
l'état  du  malade  fût  très-notablement  amélioré,  M.  V....  ne  pouvait  ce- 
pendant se  tenir  debout  qu'à  grand'peine,  et  s'affaissait  sur  lui-même 
dès  qu'il  voulait  essayer  de  faire  quelques  pas  en  avant;  les  bras  eux- 
mêmes  n'avaient  recouvré  qu*une  faible  partie  de  leurs  fonctions. 

Dans  ces  circonstances,  et  pour  relever  mon  cournge,  qui,  comme 
celui  du  malade,  commençait  à  faiblir,  je  fis  appel  à  la  grande  et  in- 
contestable expérience  de  AI.  Trousseau.  L'éminent  professeur  me  cita 
à  ce  propos  l'observation  d'une  jeune  dame  anglaise  chez  laquelle  la 
diplilhérie  avait  été  suivie  de  symptômes  nerveux  à  peu  près  identiques, 
et  qui  n'en  avait  été  quitte  qu'après  un  temps  fort  long;  il  conseilla 
d'insister  sur  le  traitement  tonique  en  y  joignant  la  strychnine  à  doses 
modérées. 

La  strychnine  fatiguant  l'estomac,  je  fus  bientôt  forcé  d*en  suspendre 
l'emploi,  et  de  revenir  aux  préparations  de  fer,  au  vin  de  quinqui- 
na, etc. 

Le  nialade  n'a  complètement  recouvré  l'usage  de  ses  membres  que 
vers  la  tin  de  mars ,  c'est-à-dire  cinq  mois  environ  après  le  début  de 
son  affreuse  maladie. 

Peu  partisan  de  la  cautérisation  dans  les  angines  couenneuses ,  je 
m'en  suis  abstenu,  et  me  suis  contenté,  dès  le  début,  d'administrer  un 
alcoolé  de  quinine  à  doses  progressives ,  le  borate  de  soude  au  lieu  de 
potasse,  des  boissons  Ioniques ,  et  de  loin  en  loin  de  Fémétique  en  la- 
vage; ce  dernier  médicament  a  été  donné  à  doses  vomitives  lors  de  l'in* 
vasion  des  voies  aériennes. 

Le  fait  suivant,  dans  lequel  la  malade  eut  une  double  amaurose, 
est  emprunté  aux  leçons  faites  par  M.  Trousseau  ;  c'est  celui  dent 
il  est  question  dans  Tobservaiion  précédente. 

Obs.  ÎIV.  —  Une  jeune  personne  de  16  ans  fut  atteinte  d'une  diph- 
tliérie  d'une  horrible  gravité,  qui  envahit  la  gorge ,  le  nez,  la  face  in- 
terne des  paupières.  Elle  guérit  après  un  traitement  d'une  énergie 
sauvage. 

Pendant  un  mois,  elle  resta  dans  un  état  de  refroidissement  étrange, 
ne  voulant  presque  rien  manger;  on  fut  obligé  d'employer  la  violence 
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fteurralimeiUer.  Elle  sortit  de  là  avec  une  double  amaurose,  une  pa- 
ralysie du  voile  du  palais ,  une  paralysie  complète  des  exlrémilés  supé- 
rieures el  inférieures,. une  paralysie  du  reclum  et  de  la  vessie.  La  ma- 
ladie dura  huit  mois. 

Le  mémoire  de  M.  Mangin  (1)  sur  ralbuminurie  considérée 
comme  symptôme  de  la  diphthérie  contient  une  observation 
d'amaorose  incomplète,  survenue  à  la  suite  d'une  affection  couen- 
neuse;  nous  donnons  un  eilrait  de  celte  observation. 

Ots.  XV.  —  CoUque  saturnine  légère  .  an^e  diphthéridque;  albumi^ 
nurie,  phlébite  de  la  saphéne  interne  gauche,  paralysie  du  voUe  du  palais» 

amaurose  incomplète.  —  L (Auguste),  âgé  de  13  ans  el  demi ,  apprenli 

peintre  en  voitures,  est  entré  salle  Sainl-Josepii,n®  19,  le  16  septembre 
1858,  pour  quelques  douleurs  abdominales  avec  constipalion.  Il  devait 
sortir  le  22 septembre,  quand  il  se  plaignit  le  malin  d*une  douleur  de 
gorge.  Deux  taches  blanches  existaient  sur  les  piliers  postérieurs  du 
voile  du  palais;  les  amygdales  étaient  à  peine  tuméfiées.  —  Cautérisa- 
tion avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  24  septembre,  3*  jour.  La  fièvre  a  disparu,  mais  les  fausses  mem- 
branes ont  envahi  le?  piliers  antérieurs;  depuis  ta  veille,  il  existe  de 
l*a1bumine  dans  Purine. 

7^  jour.  L'état  de  la  gorge  ne  se  modifie  pas;  il  s'écoule  des  narines 
un  liquide  séreux,  très-âcre.  Albumine,  6  dixièmes;  aucune  trace 
d'œdème  ;  pas  de  douleur  rénale. 

10®  jour.  Le  pilier  antérieur  n'est  plus  recouvert  de  fausses*  mem- 
branes; albumine,  8  dixièmes.  Le  chlorate  de  potasse,  qu'on  a  donné  la 
veille  pour  la  première  fois,  est  continué  h  la  dose  de  5  grammes. 

H*  jour.  La  veine  sa|)hène  interne  est  douloureuse  dans  la  partie 
supérieure  de  son  trajet,  elle  roule  sous  le  doigt;  pas  de  pseudo-mem- 
branes dans  la  gorge;  la  respiration  se  fait  par  le  nez  ;  la  votx  est  cc- 
pendanl  nasonnée  ;  fièvre  ;  pouls  à  104.  Albumine. 

20^  jour.  La  cuisse  est  encore  un  peu  tuméfiée,  mais  sans  douleur; 
la  voix  est  nasonnée;  la  luette  ne  se  relève  pas  quand  on  la  touche  avec 
le  doigl  ou  avec  un  pinceau  trempé  dans  l'acide  chlorhydrique  étendu  , 

ces  différentes  excitations  ne  provoquent  pas  de  nausées.  L peut 

éteindre  une  bougie  en  soufflant  avec  force,  mais  une  certaine  quantité 
d'air  passe  par  le  nti.  Albumine,  2  dixièmes. 

28*  jour.  Le  nasonnement  est  plus  marqué.  Ëleclrisalion  :  un  pôle  est 
placé  sur  la  lèvre  supérieure,  l'autre  sur  la  luette  ;  la  luelle  ne  se  con- 
tracte pas,  les  boissons  passent  par  le  nez.  Albumine,  1  dixième. 


(I)  l>es  Éruptions  qui  compliquent  la  diphthérie,  et  de  Calhumine 
considérée  comme  symptôme  de  cette  maladie  ;  ^dr  A.  Maogin,  interne  des 
hôpitaux. 
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32^  jour.  Aucun  changement  dans  l*état  du  voile  du  palais  ;  mais  on 
s'aperçoit  par  hasard  que  la  vue  de  TenFant  est  devenue  extrénoement 
faible ,  il  ne  dislingue  plus  même  les  gros  caractères  d'Imprimerie;  le& 
pupilles  sont  très-contractiles,  également  contractées;  pas  de  lésion 
appréciable  ;  aucune  autre  paralysie  dt*  la  sensibilité  et  du  mouvement. 
Albumine,  t  dixième. 

35®  jour.  L'enfant  engraisse  et  ne  perd  pas  ses  forces,  mais  sa  vue  est 
toujours  aussi  faible;  le  courant  électrique  commence  à  provoquer 
quelques  nausées.  Pour  la  première  fois,  pas  d\ilbumine. 

40' jour.  La  voix  est  toujours  nasonnée;  la  déglulifion  est  facile;  la 
vue  ne  s'est  pas  améliorée.  M.  Bergeron,  redoutant  Tinfluence  du  séjour 
à  ThApital,  envoie  l'enfant  à  la  campagne.  L'albumine  n'a  point  re- 
paru. 

J*ai  appris  depuis  par  M.  Bergeron  que,  pendant  son  séjour  à  la  Mai- 
son de  convalescence,  cet  enfant  avait  été  atteint  de  paralysie  des 
membres. 

Je  discuterai  plus  loin,  dans  le  cours  de  ce  inémoire,  quelle  est 
riofluence  de  Talbuminurie  sur  les  troubles  de  la  vue,  influence 
qui,  je  dois  le  dire  de  suite,  me  pardit  complètement  nulle,  Tamau- 
rose  pouvant  survenir  alors  même  que  Talbumine  n'a  jamais 
existé. 

Les  troubles  de  la  motililé  offrent  un  vaste  cbamp  d'études.  Tous 
les  muscles  du  corps  peuvent  être  atteints;  muscles  des  membres  et 
du  tronc,  muscles  de  lœ!!,  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  de  la 
vessie  et  du  rectum,  muscles  de  la  vie  organique  et  muscles  de  la 
vie  de  relation,  tous  peuvent  être  frappés.  Le  plus  souvent  la  para- 
lysie suit  une  marche  progressive  et  tend  à  se  généraliser;  mais, 
dans  quelques  cas  plus  rares,  les  symptômes  sont  bornés  aux  mem- 
bres inférieurs;  il  y  a  paraplégie.  La  paralysie  peut  mêmenefrap- 
per  qu'un  seul  membre  :  en  voici-  un  exemple  observé  par  M.  Du- 
cbenne  (de  Boulogne). 

Obs.  XVf.  —  Un  enfant  de  10  ans,  à  la  suite  d'une  angine  conen- 
neuse  grave,  est  atteint  de  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  guérit 
rapidement  sous  l'influence  de  réleclricité ;  puis,  à  quelques  jours 
d'intervalle,  Il  commence  à  ressentir  des  fourmillements,  mais  ces 
fourmillements  sont  limités  au  pied  et  à  la  jambe  du  côté  droit.  Tout 
le  membre  de  ce  côté,  jusqu'au  genou,  offre  une  insensibilité  absolue: 
le  malade  éprouve  une  extrême  difficulté  à  le  faire  mouvoir;  il  ne  peut 
s'appuyer  sur  le  pied  droit  seul  sans  que  la  jambe  fléchisse;  en  mar* 
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riiarit  elle  traîne  et  il  boile  d'une  noanière  très-prononcée.  A  Taide  de 
PélectricKé,  il  guérit  en  quelques  semaines. 

La  paralysie  peut  être  incomplète  ;  il  y  a  un  peu  de  faiblesse  des 
membres  abdominaux;  la  station  debout  ne  peut  être  prolongée, 
la  faiblesse  se  remarque  surtout  lorsqu'il  s^agit  de  monter  un  es- 
calier ou  d'en  descendre  les  marches  ;  le  moindre  obstacle  occa- 
sionne des  chutes  ;  les  malades  marchent  comme  des  gens  ivres.  Là 
peuvent  s'arrêter  ces  accidents. 

Obs.  XVII.  —  Le  3  octobre  1856,  un  jeune  enfant  de  3  ans  Vi,  fort 
bien  constitué,  est  pris  tout  à  coup ,  en  pleine  santé,  de  fièvre  violente 
avec  angine  caractérisée  par  de  la  rougeur,  des  gonflements  des  amyg- 
dales, et  une  grande  difficulté  â  avaler.  Le  deuxième  jour,  la  fièvre  con- 
tinue ,  et  on  aperçoit,  sur  chaque  amygdale ,  une  plaque  diplithérique 
peu  étendue;  il  n'y  a  aucune  trace  d'éruption  scarlalineuse.  M.  Blache 
et  M.  Guersant,  qui  donnèrent  leur^  soins  au  petit  malade,  que  je  vis 
aussi ,  cautérisèrent  énergiquement.  On  fit  prendre  du  chlorate  de  po- 
tasse à  la  dose  de  4  grammes  par  jour  dans  une  potion.  La  fièvre  tomba 
rapidement,  et  sous  Tinfluence  du  traitement,  le  cinquième  jour,  la 
gorge  était  complètement  dégagée.  Le  septième  jour,  un  point  diphthé- 
rique  reparut  sur  l'amygdale  droite;  nouvelle  cautérisation  et  guérlson 
définitive.  Il  n*y  eut  rien  aux  fosses  nasales,  qui  furent  examinées  avec 
le  plus  grand  soin.  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours ,  apparurent  quel- 
ques symptômes  de  paralysie  palatine,  caractérisée  par  un  peu  de 
nasonnement,le  rejet  fréquent  des  liquides  par  le  nez,  et  Tinsensibilité 
du  voile.  Peu  après  on  s'aperçut  que  l'enfant  tombait  fréquemment 
pour  le  moindre  obstacle,  la  marche  était  vacillante,  Tenfant  ne  ()ou* 
vait  ni  monter  ni  descendre  un  escalier.  Léger  strabisme.  Rien  d'ap- 
préciable aux  membres  supérieurs.  Sous  l'influence  d'un  régime  toni- 
que, tout  accident  avait  disparu  deux  mois  après. 

Le  plus  souvent  ces  symptômes  de  faiblesse  augmentent  d'inten- 
sité et  font  place  à  une  paralysie  complète.  D'abord  la  marche  de- 
vient de  plus  en  plus  hésitante:  les  malades  jettent  la  jambe  avec 
force  en  avant,  mais  le  pied  pose  mal  sur  le  sol  ;  puis  graduelle- 
ment ils  ne  font  quelques  pas  qu'en  se  soutenant  aux  meubles  en- 
vironnants ;  enfin  peu  à  peu  la  marche  devient  complètement  im- 
possible ;  ils  ne  peuvent  même  se  soutenir  sur  leurs  membres,  qui 
fléchissent;  assis  ou  couchés ,  ils  ne  peuvent  ni  croiser  les  jambes 
ni  les^ulever.  La  résolution  est  complète. 

Obs.  XVIIL  —  Une  petite  fille  de  4  ans  Vj  ^st  amenée  à  la  consul- 
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talion  de  M.  Blache,  au  mois  de  novembre  1857  ;  ellea  étéaKeinte  d*une 
fluxion  de  poitrine  qui  a  guéri  rapidement,  six  mois  auparavanlJusque- 
là  elle  avail  toujours  eu  une  sarué  excellente.  Au  mois  doclobre,  elle  a 
une  angine  coueiineuse;  la  gorge  était,  au  dire  des  parents,  couverle 
de  peaux  blanches  qui  ont  disparu  à  Taide  de  cautérisations  avec  la 
pierre  infernale.  La  maladie  a  duré  hniljours,  la  fièvre  a  é(é  modérée; 
il  n'y  a  point  eu  d'engorgement  au  cou.  Réiablissement  rapide,  appélîf, 
sommeil;  on  remarque  seulement  la  pâleur  de  la  face.  Dix  joui-s  après, 
voix  nasonnée,  rejet  des  liquides.  Quelques  jours  plus  tard ,  Tenfant 
accuse  pour  la  première  fois  des  douleurs  dans  les  genoux  ;  faiblesse, 
hésilalion  dans  la  marche;  lorsqu'on  la  conduit  h  M.  Blache,  la  para- 
plégie est  complète;  les  bras  ont  conservé  leur  force,  les  doîgls  leur 
adresse.  Pas  de  strabisme.  Pâleur  prononcée;  pouls  à  68,  petit,  faible; 
rien  aux  vaisseaux  du  cou  ;  appélit  conservé;  un  peu  de  constipation  ; 
sommeil  agité,  caractère  irritable. 

Pendant  quinze  jours,  la  maladie  fut  slationnaire;  peu  à  peu  la  fai* 
blesse  diminua  et  la  guérison  eut  lieu  trois  mois  après,  sous  Tinfluence 
d'un  ttaitement  Ionique,  fer,  quinquina,  bains  sulfureux. 

Oos.  XIX. —  M.  Trousseau  en  rapporte  aussi  un  exemple  :  En  1857  , 
dit-il,  une  femme  amena  dans  mes  salles  un  enfant  âgé  de  9  ans;  il  avait 
de  la  difficulté  à  avaler,  et  une  faiblesse  considérable  des  jambes  qui 
Tempéchait  de  se  tenir  debout. 

La  mère  raconta  qu'il  avail  eu,  quelque  temps  auparavant,  un  rhume 
de  poitrine  et  de  cerveau ,  qu'il  avait  rendu  par  le  nez  et  par  la  bouche 
de  grandes  peaux ,  blanches  comme  des  tubes. 

Le  Fait  snivaat  m'a  été  communiqué  par  M.  le  [)'  Sellerier  ;  il 
offre  surtout  ceci  d'intéressaot,  que  les  accidents  consécutifs  ont 
débuté  avec  une  brusquerie  inusitée. 

Obs.  XX.  —  Le  maire  de  la  commune  de  Francheville,  âgé  de  40 ans  , 
d*une  constitution  vigoureuse  et  de  bonne  santé  habituelle,  est  pris  de 
fièvre  intense  et  de  mal  de  gorge.  Le  deuxième  joui*,  l'angine  est  deve- 
nue une  angine  Goueuneuse;  les  fausses  membranes  recouvrent  lés 
amygdales,  la  luette;  elles  sont  épaisses  et  résistantes;  il  a  un  engor- 
gement ganglionnaire  considérable,  les  fosses  nasales  sont  entièrement 
libres,  aucun  suintement  ne  se  fait  par  le  nez.  pas  d'enchifrènement. 
La  fièvre  persiste.  Des  cautérisations  vigoureuses  sont  faites  avec  un 
pinceau  imbibé  d'une  solution  d'azotate  d'argent  au  tiers  ;  frictions  sur 
les  glandes  engorgées  avec  une  pommade  composée  d'onguent  napoli- 
tain et  d'extrait  de  belladone,  chlorate  de  potasse,  5  grammes  en  potion. 

Le  cinquième  jour,  les  amygdales  étaient  presque  complètement  dé- 
gagées ,  lorsque  la  toux  enrouée ,  Taphonie ,  de  l'oppressio.n ,  signalent 
l'invasion  du  larynx  parla  diphthérie;  les  angoisses  et  la  suffocation* 
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étaienl  (elles  que ,  dans  les  accès  de  suffocalion,  le  patient  se  dressait 
debout  sur  son  lil.  Sous  Tinfluence  de  vomitifs  répétés,  de  cautérisa- 
tions, la  maladie  diminue  peu  à  peu  dMnIensilé;  il  y  eut  expulsion  de 
pseudo- membranes  lubulées,el  le  douzième  jour,  la  guérison  était  com- 
plète, la  voix  restait  seulement  un  peu  voilée. 

Quinze  jours  aprè^,  la  convalescence  ayant  marché  rapidement,  le 
malade  partit  pour  un  voyaf][eau  Havre;  il  avait  seulement  conservé  une 
paralysie  palatine,  caractérisée  surtout  par  le  nasonnement. 

Arrivé  à  Bernay,  où  il  doit  faire  un  court  séjour,  il  est  pris  de  four- 
millements et  d'engourdissements  dans  les  membres  inférieurs,  la  fai- 
blesse survient  rapidement,  bientôt  le  malade  ne  peut  plus  se  tenir 
debout  ni  marcher;  il  revient  en  toute  hâte  chez  lui. 

M.  le  D**  Sellerier  constate  une  paralysie  complète  des  membres 
inférieurs,  impossibilité  de  tout  mouvement;  larSensibilité  est  nulle, 
OD  peut  pincer  la  peau  sans  provoquer  la  moindre  sensation.  Aucune 
douleur  à  la  pression  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  —Application 
d*un  large  vésicatoire  à  la  région  lombaire  ;  frictions  avec  un  Uniment 
ammoniacal  camphré  ;  bains  sulfureux.  A  Taide  de  ces  moyens  et  d*un 
régime  tonique  très-bien  supporté ,  la  guérison  eut  lieu  en  un  mois. 

Les  accidents  ayaut  une  remarquable  tendance  à  se  généraliser, 
on  observe  aux  membres  supérieurs  les  mêmes  troubles  de  la  moli- 
lité  que  nous  avons  signalés  aux  membres  inférieurs.  Ces  troubles 
varient;  quelques  malades  n'éprouvent  qu'une  flalblesse  .plus  ou 
moins  marquée,  tandis  que  d  autres  se  trouvent  dans  Timpossibi- 
lité  absolue  de  se  servir  de  leurs  bras. 

On  remarque  d'abord  un  léger  tremblement,  avec  défaut  de 
précision  dans  les  mouvements;  les  mains  ne  serrent  l'objet  qu'on 
leur  présente  qu'avec  mollesse;  les  malades  ne  peuvent  porter  la 
main  à  leur  tête  ou  se  servir  de  leur  cuiller  et  manger  seuls,  on 
est  obligé  de  les  alimenter. 

A  un  plus  haut  degré,  la  paralysie  est' complète;  les  bras,  lors- 
qu'on les  soulève,  retombent  inertes  et  comme  une  masse. 

A  l'aide  du  dynamomètre,  on  constate  un  affaiblissement  mar- 
qué. Alors  que  ,  chez  un  adulte  d'une  vigueur  moyenne ,  l'instru- 
ment marque  de  60  à  &5  kilogrammes,  la  pression  exercée  par  les 
malades  n'est  dans  certains  cas  que  de  20  à  25  kilop,rammes.  Ces 
expériences  ont  été  faites  dans  le  service  de  M.  Trousseau. 

L'observation  suivante  donne  un  exemple  de  cette  diminution  de 
la  force  musculaire. 

0b8.  XXI.  —  Mollet  (Nestor),  âgé  de  27  ans,  domestique,  rue  de 
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TArcade,  15,  enlre,  le  14  mars,  â  rH6tel-Dieu ,  salle  Sainte-Agnès, 
n®  19.  D*iine  conslilulion  vigoureuse,  cet  homme  n*a  jamais  eu  de  ma- 
ladie grave.  Le  12  décembre  dernier  (il  habitait  alors  le  Havre),  à  la 
suite  de  refroidissement,  il  est  pris  de  difficultés  à  avaler  et  de  fièvre; 
M.  le  D*"  Marchessaux,  qu'il  va  consulter,  constate  une  angine  couen- 
neuse.  Attouchements  avec  la  poudre  d'alun;  guérison  en  dix  jours. 
Mottet  n'a  même  point  gardé  le  lit. 

Quelques  jours  après  la  disparilion  de  Tangine,  cet  homme  est  atteint 
de  paralysie  palatine,  la  voii  devient  tellement  faible  qu'on  ne  peut 
qu'avec  peine  distinguer  les  paroles  quMl  prononce;  puis  la  vue  se 
trouble  nu  point  qu'il  y  a  impossibilité  de  lire  ou  d'écrire,  un  brouil- 
lard épais  empêche  de  distinguer  nettement  les  objets  environnants. 

A  ces  troubles  de  la  vision  viennent  se  joindre  les  premiers  symptômes 
de  paralysie  des  membres. 

Mottet  vient  à  Paris,  se  place  comme  domestique;  mais,  la  maladie 
faisant  des  progrès ,  il  est  forcé  de  quitter  son  service  et  entre  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  14  mars. 

Il  existe  une  paraplégie  incomplète,  plus  marquée  à  droite  qu'à 
gauche  ;  la  faiblesse  est  aussi  plus  prononcée  au  bras  droit ,  il  ne  peut 
même  l'élever  jusqu'à  la  tête.  Le  dynamomètre  marque  22  kilogr.  pour 
le  bras  droit,  28  pour  ie  gauche.  Quelques  troubles  dans  la  vision; 
intelligence  nette,  anaphrodisie  complète;  pas  d'albumine  dans  ks 
urines. 

Le  14 avril ,  le  dynamomètre  marque  30  kilogr.  ;  l'inégalité  qui  exis- 
tait a  disparu.  Le  19,  Mottet  demande  à  quitter  l'hôpital  ;  il  y  rentre  le 
26:  la  marche  est  toujours  pénible,  la  sensibilité  cutanée  obtuse,  les 
érections  nulles.  Quoique  la  pâleur  des  téguments  soit  (rès-marquée ,  il 
n'existe  pas  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Enfin ,  le  15  mal,  le 
malade,  se  trouvant  beaucoup  mieux,  quitte  définitivement  fliôpital ; 
l'analgésie  et  l'aneslhésie  sont  toujours  très-marquées.  (Observation 
communiquée  par  M.  Heurteloup,  élève  de  service.) 

Lorsque  je  vis  pour  la  première  fois  ce  malade  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Trousseau ,  j'appris  que  M.  le  0**  Marches- 
saax,  du  Havre,  qui  lui  avait  donné  ses  soins,  avait  examiné  les 
urines;  je  m'adressai  à  notre  honorable  confrère  pour  avoir  des 
renseignements  sur  la  maladie  dont  Mottet  avait  été  atteint.  M.  le 
D**  Marchessaux  me  répondit  qu'en  effet  cet  homme  avait  eu 
une  angine  couenneuse,  que  cette  angine,  caractérisée  par  deux 
plaques  diphthériques  sur  les  amy^^dales,  n'avait  point  eu  de 
gravité;  que  le  malade  avait  pu  chaque  jour  sortir,  pour  venir 
le  consulter;  que  la  fièvre  avait  été  de  très-courte  durée,  et  qu'il 
n'y  avait  eu  aucune  trace  de  coryza  couenneux;  que  sous  riofluencc 
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d'attoachements  avec  Talun  et  de  e^rgarismes,  la  guérison  avait 
été  rapide;  qa'enfia,  lorsque  les  troubles  de  la  vue  apparurent, 
l'exameà  des  uriaes  avait  démontré  Fabsence  d'albumine  et  de 
sucre. 

Je  reviendrai  sur  ces  feits  lorsque  j'aurai  à  examiner  si  on  peut 
établir  un  rapport  entre  la  gravité  de  l'angine  couenneuse  et  les 
accidents  qui  en  sont  la  conséquence. 

L'observation  suivante  m'a  été  remise  par  M.  le  D**  Marrotte,  qui 
avait  été  consulté  par  le  malade,  médecin  lui-même.  Les  symptômes 
paralytiques  atteignirent  un  haut  degré;  les  jambes,  les  bras,  les 
muscles  du  tronc,  furent  envahis,  et  tout  mouvement  devient  im- 
possible pendant  un  certain  laps  de  temps. 

Obs.  IXII.  —  aLe  D""  Bretignières,  médecin  â  Saint-André  (Eure),  âgé 
de  49  ans,  d'une  santé  délicate,  et  sujet  à  des  migraines  périodiques 
(tous  les  quinze  jours),  est  atteint,  dans  les  premiers  jours  de  mai  1858, 
d'une  diphthérie  qui  envahit  d*abord  la  narine  du  côté  gauche;  les 
fausses  membranes  ne  tardent  pas  à  s'étendre  à  l*arrière-bouche  et  au 
pharynx.  La  narine  gauche  est  le  siège  d*un  écoulement  abondant  et  fé- 
tide, des  lambeaux  gangreneux  s'en  échappent;  la  lèvre  supérieure  de- 
vient gonflée  et  douloureuse.  L'inflammation  s'étend  au  canal  nasal  et 
gagne  très-probablement  le  sinus  maxillaire,  si  on  en  juge  par  des  dou- 
leurs très-violentes  que  le  malade  ressent  dans  cette  portion  de  la  face. 

«Peu  à  peu  ces  symptômes  si  alarmants  se  dissipèrent  :  la  gorge  se  dé- 
gagea en  quelques  jours,  les  fausses  membranes  furent  rejelées  au  de- 
hors. La  voix,  d'abord  altérée,  reprit  son  timbre  normal;  mais  la  sup- 
puration nasale  et  les  douleurs  de  la  face  persistèrent  plus  longtemps; 
le  malade  se  crut  en  convalescence  pendant  une  douzaine  de  jours.  Il 
n'en  était  rien  :  Tarrière-bouche ,  le  pharynx,  débarrassés  des  fausses 
membranes  qui  les  avaient  envahis,  perdirent,  ainsi  que  la  langue,  le 
mouvement  et  le  sentiment.  Le  voile  du  palais  et  la  langue  purent  être 
impunément  piqués  avec  une  épingle;  la  voix  devint  de  plus  en  plus 
voilée,  la  déglutition  extrêmement  difficile,  les  solides  ne  pouvaient 
passer  qu'avec  peine,  et  les  liquides  revenaient  par  le  nez;  l'expuition 
et  l'action  de  souffler  sont  impossibles. 

aPeu  après  l'apparition  de  ces  symptômes,  de  nouveaux  accidents 
plus  effrayants  se  manifestèrent. 

aLes  membres  n'obéirent  plus  à  la  volonté,  et  les  mouvements  étaient 
indécis;  la  marche  mal  assurée,  titubante;  des  fourmillements  et  de 
Tengourdissement  se  font  ressentir  aux  mains  et  aux  pieds. 

«D'après  les  conseils  de  M.  MarHitle,  on  eut  recours  à  réleclricité.  Au 
bout  de  quinze  jours,  le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  le  larynx,  repri- 
rent un  peu  de  sensibilité.  Le  malade  parvint  â  avaler  avec  moins  de 
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peine  non  les  liquides,  qui  revenaient  toujours  par  le  nez  ;  mais  les  demi- 
solides,  tels  que  crèmes  au  café  ou  au  clioeolat,  lail  caillé,  etc.  La  gêne 
de  la  déglutition  avait  été  telle  pendant  quelques  jours,  qu*on  fut  sur  le 
point  d'être  obligé  de  recourir  â  la  sonde  œsopha^entie  pour  alimenter 
le  malade. 

«Trois  semaines  après,  un  peu  de  viande  put  être  avalée,  el  la  diges- 
lion  s'en  fil  facilement;  la  maigreur  excessive  commença  à  disparallre. 

«Mais,  si  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  avaient  recouvré  leur  toni- 
cité, il  n*en  était  pas  de  même  du  tronc  et  des  membres,  qui,  pendant 
ce  temps,  étaient  arrivés  progressivement  à  une  paralysie  complète. 
Tout  sentiment,  tout  mouvement,  avaient  disparu.  La  pile  de  Breton 
frères  n*avait  aucune  action  sur  les  muscles  du  tronc  el  des  membres. 
Après  avoir  reconnu  Timpuissance  de  cet  agent,  M.  le  D' Brelignières 
s'adressa  à  H.  Chesnon,  ancien  directeur  de  Fécole  normale  d'Êvreux, 
physicien  des  plus  habiles,  qui  employa  une  machine  puissante  (celle  de 
Gaiffe  et  Loiseau). 

aL'insensibilité  était  complète,  la  peau  inerte  produisait  au  malade 
l'effet  d*un  corps  étranger  d'une  enveloppe  générale ,  annulant  toute 
sensation. 

a  Le  30  juillet,  M.  Chesnon  appliqua  relectricilé,  qui  causa  de  vives 
douleurs.  Le  3  août,  le  malade  fiut  remuer  le  bras  gauche,  et,  en  quel- 
ques jours,  l'élever  même  jusqu'au  niveau  delà  tête;  peu  à  peu  les  mou- 
vements devinrent  plus  faciles.  La  deuxième  séance  eut  lieu  huit  joui^s 
après.  Sous  Finfluence  de  l'électricité,  le  bras  droit  commença  aussi  à 
exécuter  quelques  mouvements.  Le  malade  put  bientôt  se  soulever  et 
s'asseoir  dans  son  lit;  jusque-là  les  muscles  du  tronc  étaient  complète- 
ment inertes,  la  prostration  physique  était  telle  qu'il  y  avait  impossi- 
bilité pour  ce  malade  de  se  remuer  dans  son  lit.  Après  chacune  des 
séances  d'électricité,  il  se  produisait  une  amélioration  subite,  d'abord 
peu  durable,  puis  de  plus  en  plus  stable. 

<fM.  Chesnon,  pour  hâter  la  guérison,  essaya  l'électricité  en  plaçant 
les  pieds  et  les  mains  dans  l'eau  salée,  puis  ensuite  le  malade  étant  en- 
tièrement plongé  dans  un  bain  d'eau  salée.  Bientôt  M.  Bretigniéres  put 
changer  ses  pieds  de  place,  croiser  ses  jambes  l'une  sur  l'autre,  sans 
cependant  qu'il  lui  fût  possible  de  se  tenir  debout.   - 

a  Après  une  dernière  séance,  la  station  debout  fut  possible;  mais,  dit 
notre  confrère,  il  me  semblait  que  mes  pieds  ne  m'appartenaient  pas, 
qu'ils  étaient  pour  moi  des  corps  étrangers. 

«Quinze  jours  plus  tard,  M.  Bretigniéres  marchait,  d'abord  avec  des 
béquilles,  puis  avec  une  canne;  en6n  les  forces  se  rétablirent  complète- 
ment. La  maladie  avait  duré  six  mois» 

Dans  certains  cas,  et  nous  en  av^ns  cité  des  exemples,  la  para- 
lysie est  limitée  aux  membres  inférieurs;  dans  d'autres,  elle  étend 
son  action  envahissante  aux  membres  supérieurs.  Noos  allons  la 


PARALYSIB8   DlPHTnÊRIQCES.  l4l 

suivre  dans  sa  marche  progressive ,  attaquant  les  muscles  du  tronc, 
du  cou. 

Lorsque  les  muscles  du  tronc  et  du  cou  participent  à  Taffaiblis- 
sèment  {général ,  les  mouvements  du  corps  peuvent  être  complète- 
ment abolis,  la  tète  vacille  et  ne  peut  se  soutenir;  tantôt,  fléchis- 
sant sur  la  poitrine,  elle  est  dans  d^autres  cas  renversée  eu  arrière. 
Dans  l'observation  22,  le  malade  était  complètement  paralysé  du 
tronc,  la  prostration  physique  (le  moral  étant  excellent)  était 
telle  qu'il  y  avait  impossibilité  pour  le  malade  de  se  remuer 
dans  le  lit.  Dans  Tobservation  29,  les  muscles  sacro-lombaires  ont 
perdu  leur  énergie,  la  colonne  vertébrale  est  infléchie  en  avant. 
M.  Faure(l)a  aussi  parfaitement  décrit  ce  symptôme  :  a  L'allure 
générale  du  corps  est  profondément  changée  :  loute  la  partie  supé- 
rieure du  tronc  est  rejetée  en  arrière,  la  tète  au  contraire  re- 
tombe en  avant  et  roule  sur  la  poitrine,  toutes  les  masses  muscu- 
laires du  cou  et  du  dos  sont  effacées;  quelques  instances  que  Ton 
fasse  pour  engager  la  malade  à  relever  la  télé,  elle  ne  peut  y  ar- 
river, et  si  Ton  renverse  le  corps  en  arrière,  la  tête  tombe  aussitôt 
comme  une  masse  inerte.  i>  Dans  Tobservation  37,  la  faiblesse  des 
muscles  du  cou  était  aussi  très-prononcée;  l'enfant  soutenait  dif- 
ficilement la  tète ,  ce  qui  lobligeait ,  lorsqu'elle  était  debout  ou  as- 
sise, à  porter  ses  mains  derrière  l'occiput  pour  lui  fournir  un 
point  d'appui.  Dans  l'observation  28 ,  le  petit  malade  ne  peut  se 
remuer  dans  son  lit ,  le  tronc  et  la  tête  sont  immobiles. 

Enfin  Ghomel  (2)  dit  que  Tune  des  petites  filles,  qui  fut  atteinte 
de  mal  de  gorge  gangreneux  et  traitée  chez  ses  parents,  devint 
louche  et  contrefaite. 

Chez  plusieurs  malades,  on  observe  une  constipation  tenace, 
difficile  à  vaincre,  et  qui  est  très-probablement  le  résultat  de 
Tinertie,  de  l'atonie  des  tuniques  de  fintestin;  mais,  dans  certains 
cas,  il  peut  y  avoir  une  véritable  paralysie  du  rectum.  M.  Trous- 
seau en  a  vu  plusieurs  exemples.  M.  le  D**  Sellerier,  de  Bourth, 
qui,  un  des  premiers,  a  observé  la  paralysie  diphthérique,  a  bien 
voulu  me  communiquer  deux  observations  dans  lesquelles  il  y  eut 
paralysie  du  rectum.  La  constipation,  alors  des  plus  opiniâtres, 

0)  L'Union  médicale,  3  février  1857,  ob«.  5. 
(2;  Loc.  cit. 
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résiste  aux  purgatifs  énergiques,  aux  préparalioas  de  noix  to- 
mique;  le  besoin  rrallcr  à  la  selle  est  nul;  les  matières, amassées 
sous  forme  de  balles,  tombent  par  leur  propre  poids ,  sans  qu'il 
soit  possible  au  malade  d'en  provoquer  ou  d*en  arrêter  Tex- 
pulsion. 

Obs.  XXIII.  —  Un  homme  de  50  ans,  quincaillier,  habitant  Bourlh, 
â\m  tempérament  lymphatique,  mais  d'assez  bonne  santé  babidielle, 
est  pris  d'angine  couenneuse  tonsillaire,  sans  aucune  complication 
vers  les  fosses  nasales  ;  la  fièvre  fut  peu  intense ,  peu  d'engorgement 
ganglionnaire.  (Cautérisation  avec  nitrate  d'argent.)  La  maladie  n'eut 
qu'une  courte  durée;  bientôt  il  eut  les  symptômes  bien  caraclérisés 
d'une  paralysie  palatine  ,  qui  persistait  encore,  quoique  ayant  diminué 
d'intensité,  lorsque  les  premières  manifestations  de  paralysie  des  mem- 
bres apparurent. 

Aux  membres  inférieurs  d'abord,  puis  aux  membres  supérieurs, 
fourmillements  incommodes,  gène  dans  les  mouvements,  diminution 
de  la  sensibilité  cutanée;  mais  bientôt  ces  symptômes  prirent  une  ex- 
trême intensité,  les  mouvements  devinrent  impossibles;  les  bras,  les 
jambes,  soulevés,  retombaient  de  tout  leur  poids  et  comme  des  masses 
inertes  lorsqu'on  les  abandonnait  à  eux-mêmes  ;  en  même  temps,  la  vue 
est  singulièrement  affaiblie,  la  parole  embarrassée;  la  miction  uri- 
naire  se  fait  facilement,  mais  l'intestin  est  évidemment  paralysé;  la 
constipation  est  excessive,  le  malade  n'éprouve  aucun  besoin  d'aller  à 
la  selle;  sous  Tinfluence  de  purgatifs  énergiques,  si  les  évacuations  sur- 
viennent, il  lui  semble  que  les  matières  fécales  tombent  d'elles-mêmes, 
entraînées  par  leur  propre  poids;  il  ne  peut  faire  aucun  effort  pour  fa- 
ciliter la  défécation ,  il  voudrait  les  arrêter  ou  les  retenir  qu'il  ne  le 
pourrait,  le  sphincter  de  l'anus  ayant  perdu  tout  son  ressort. 

Ces  accidents  persistèrent  pendant  six  semaines  â  leur  summum, 
puis  peu  à  peu  diminuèrent,  et  la  guérison  fut  complète  après  un  mois. 

Dans  l'observation  suivante,  à  la  paralysie  du  rectum  se  joint 
une  paralysie  de  la  vessie. 

Obs.  XXIV.  —  M.  le  curé  de  Bourtli ,  âgé  de  55  ans ,  d'une  forte  con- 
stitution, est  atteint,  au  mois  de  mai  1857,  d'une  angine  tonsillaire 
aiguë;  après  deux  jours  de  maladie,  des  plaques  couenneuses  ap{>a- 
raissent  sur  les  amygdales  et  sur  la  Luette.  —  Traitement  énergique  : 
cautérisations  avec  solution  de  nitrate  d'argent  au  tiers,  répétées  plu- 
sieurs fois  par  jour. 

Les  fausses  membranes  disparaissent  vers  le  neuvième  jour  depuis  le 
commencement  de  la  maladie;  la  fièvre  a  été  modérée,  l'engorgement 
ganglionnaire  de  moyenne  intensité:  rien  du  côté  du  nez  ni  au  la- 
rynx. Le  malade  entre  en  convalescence,  conservant  de  la  gêne  dans  la 
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déglutilion  et  la  voix  altérée;  aucun  trouble  digestif,  pas  de  vomisse- 
ment, Tappélit  est  assez  vif  et  l^alimenlalion  bien  supporlée. 

Le  dixième  jour  après  la  cessation  des  accidents  primillfs,  M.  le 
curé  est  pris  tout  à  coup  dHine  constriction  (rès-doiiloureuse  à  la  base 
delà  poitrine,  dans  tout  son  contour,  avec  irradialîon  delà  douleur 
dans  le  bras  gauche,  simulant  une  attaque  d'angine  de  poitrine.  (Pilules 
opiacées,  applications  topiques.)  Ces  accidents  n'eurent  qu'une  très- 
courte  durée,  mais  ce  fut  le  début  de  phénomènes  plus  graves.  Le  ma- 
lade ressent  d'abord  des  fourmillements  dans  les  orteils,  fourmille- 
ments qui  s'étendent  aux  jambes.  Quand  on  pince  la  peau  ,  on  constate 
une  diminution  notable  de  la  sensibilité,  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs, difficulté  de  se  tenir  debout,  puis  â  marcher  et  même  à  croiser 
tes  jambes  dans  le  lit. 

Presque  en  môme  temps,  les  fourmillements  et  l'engourdissement  se 
font  sentir  aux  doigts  et  aux  bras;  le  malade  ne  peut  plus  saisir  les 
objets,  les  tenir  dans  les  mains  sans  qu'il  lui  semble  qu'ils  vont  lui 
échapper. 

Pas  de  douleur,  ni  spontanée,  ni  par  la  pression,  à  la  moelle  épinière. 
Des  accidents  se  montrent  du  côté  des  intestins  et  de  la  vessie:  le  ma-» 
lade  n'éprouve  plus  le  besoin  d'aller  à  Ja  selle,  il  n'y  va  qu'à  l'aide 
de  purgatifs  :  il  y  a  une  véritable  paralysie  du  rectum.  11  y  a  en  outre 
des  troubles  vers  la  vessie  :  le  malade  éprouve  encore  à  un  faible  degré 
le  besoin  d*uriner,  mais  la  vessie  se  vide  incomplètement.  Quelques 
minutes  après  qu'il  s'est  retiré  de  i'urinal ,  il  se  sent  mouillé,  et  une 
nouvelle  quantité  d'urine,  quelquefois  assez  abondante ,  s'écoule  d'elle- 
même  ,  sans  qu'il  puisse  la  retenir  ;  les  urines  ne  donnent  pas  trace 
d'albumine.  Ces  accidents  ont  duré  près  de  trois  mois,  la  guérison 
n'a  été  complète  qu'au  mois  d'octobre.  (Observations  communiquées  par 
M.  le  D'  Sellerier,  de  Bourth.) 

Dans  l'observation  40 ,  f  urioe  et  les  matières  fécales  s'échappent 
involontairement. 

Enfin,  dans  l'observation  31,1e  malade  eut  une  constipation  telle 
qu'il  fut  vingt-trois  jours  sans  aller  à  la  garde-robe. 

Chez  certains  paralytiques,  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum s'accomplissent  presque  normalement,  il  y  a  quelquefois  une 
constipation  plus  ou  moins  marquée  ;  mais  la  paralysie  porte  sur- 
tout sur  les  organes  génitaux  :  des  hommes,  vigoureux  avant  d'être 
atteints  de  diphthérie,  deviennent  impuissants  ;  Fanaphrodisie  peut 
persister  pendant  plusieurs  mois,  malgré  le  traitement  tonique 
qu'on  fait  suivre.  M.  Trousseau  a  observé  cette  anaphrodisie 
chez  tous  les  individus  affectés  de  paralysie  généralisée  ;  dans  deux 
de  nos  observations,  cette  perte  des  aptitudes  viriles  était  com- 
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|)Iète  (obs.  30  et  31).  I£ii  voici  un  autre  exemple:  il  s^agit  d'un 
homme  de  34  ans,  de  banae  santé  habituelle,  qui,  à  la  suite  d*aue 
angine  couenneusc  Tort  grave,  fut  alteint  de  paralysie  palatine, 
damaurose,  de  strabisme,  et  de  paralysie  généralisée  ;  chez  cet 
homme,  ranaphrodisie  fut  absolue  et  dura  pendant  près  de  six  mois. 
Chez  lui,  il  y  avait  en  outre  un  embarras  de  la  parole  et  un  trem- 
blement de  la  langue,  qui,  joints  aux  symptômes  d'afFaiblissement 
général,  pouvaient  faire  confondre  la  paralysie  dipbtbériqueavec 
la  paralysie  connue  sous  le  nom  de  paralysie  générale  progrès- 
sft^e.  Au  bout  de  six  mois ,  tous  les  phénomènes  morbides  avaient 
disparu. 

0b8.  IXV.  —  Le  nommé  Claude  B ,  demeurant  â  Sablonville,  place 

du  Marché,  2,  enire,  le  5  juin  1858,  dans  le  service  de  M.  Barlh, 
M.  Goupil  suppléant. 

G*est  un  homme  de  34  ans,  journalier,  d*une  bonne  santé  habituelle; 
employée  des  travaux  pénibles,  il  les  supporte  facilement;  la  seule  ma- 
ladie dont  il  garde  le  souvenir  est  une  fièvre  typhoïde  dont  il  a  été  at- 
teint il  y  a  quatre  ans.  Cette  maladie,  qui  parait  avoir  été  fort  grave, 
Ta  retenu  sept  semaines  au  lit.  La  convalescence  a  eu  lieu  sans  ac- 
cidents. 

Le  28  mars,  il  a  été  pris  tout  à  coup  de  frissons,  de  mal  de  gorge  ;  le 
lendemain,  il  fit  venir  un  médecin  qui  constata  la  présence  de  peaux 
dans  la  gorge,  et  lui  dit  qu'il  avait  une  angine  couenneuse.  Des  cautéri* 
sations  avec  la  pierre  infernale  furent  faites  matin  et  soir;  bientôt  il 
rendit  de  rhumeur  en  abondance  par  le  nez;  sa  voix  devint  très-en- 
rouée;  il  avait  de  la  peine  à  respirer,  et  il  nous  assura  avoir  rendu  des 
peaux  longues  comme  le  doigt. 

Au  bout  de  huit  jours,  il  se  fit  transporter  à  Thôpital  Saint-Louis:  on 
constata  qu'il  avait  encore  des  peaux  dans  la  gorge  ;  cependant  il  allait 
de  mieux  en  mieux,  et,  quatre  jours  après,  se  sentant  bien  et  s'en- 
nuyant  à  l'hôpital,  il  en  sortit. 

Peu  de  temps  après  sa  sortie,  il  commença  â  avoir  tous  les  symptômes 
de  la  paralysie  palatine. 

Dans  les  derniers  jours  d'avril,  sa  vue  se  troubla  et  s'affaiblit  pro* 
gressivemenl,  au  point  qu'il  n'y  voyait  presque  plus;  en  môme  temps, 
quoiqu'il  eût  de  l'appétit,  il  s'aperçut  que  ses  forces  diminuaient  de 
jour  en  jour  et  qu'il  maigrissalL.  Les  symptômes  augmentèrent  peu  ^ 
peu,  et  le  5  juin,  il  se  fit  transporter  à  Beaujon  en  voiture. 

B est  un  homme  de  haute  taille,  peau  brune,  cheveux  noirs;  son 

état  de  maigreur  est  très-prononcé:  on  remarque  un  peu  de  strabisme; 
la  vue  est  meilleure ,  il  peut  lire,  mais  sa  vue  se  faligue  facilement;  i' 
se  plaint  de  fourmillemeuts  dans  les  extrémités,  ne  sent  pas  le  sol  sons 
ses  pieds.  A  l'examen,  on  trouve  une  anesthésic  presque  absolue,  Q"^ 
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«xlsle  aussi  aux  membres  supérieurs;  il  a  de  la  peine  à  prendre  les  ob- 
jets ;  les  mains  tremblent  et  serrent  mal  ;  à  peine  cet  homme  peut-il  se 
tenir  sur  ses  jambes  et  faire  quelques  pas,  il  ne  peut  monter  seul  dans 
son  lit.  La  langue  est  tremblotante  et  se  tire  dlFBcîlement  ;  la  parole  est 
embarrassée,  il  a  un  bégayement  qui  Tinquiète  beeaucoup,  et  se  plaint 
aussi,  sur  la  demande  qui  lut  est  faite,  de  n'avoir  aucune  érection  depuis 
sa  maladie;  il  urine  facilement;  constipation.  Le  pouls  est  faible,  a  72; 
souffle  dans  les  vaisseaux;  les  urines  ne  contiennent  pas  d*albumlne. 
Sous  rinfluence  d'un  régime  tonique  et  du  temps,  les  forces  revinrent 
peu  à  peu;  bientôt  le  malade  put  descendre  au  jardin.  Mais  les  fourmil- 
lements persistent  et  la  sensibilité  est  toujours  obtuse;  Tembonpoint 
reparaît. 

Le  10  juillet,  B quitte  rii(^pilal  ;  ramélioratlon  est  notable.  J'ai 

continué  à  suivre  ce  malade  de  loin  en  loin  :  les  forces  revenaient  assez 
rapidement,  mais  les  troubles  de  la  sensibilitépersistaient  ;  les  érections, 
à  la  fin  du  mois  d'août,  étaient  encore  nulles.  Au  mois  d'octobre,  je  vis  cet 
homme  pour  la  dernière  fois  ;  toutes  traces  de  maladie  avaient  disparu, 
rimpuissance  avait  cessé.  Je  dois  noter  que  les  bains  sulfureux,  pris 
tous  les  deux  jours,  parurent  avoir  une  action  salutaire,  et  que  ce  fut 
surtout  après  avoir  pris  quelques-uns  de  ces  bains  que  la  guérison  eut 
une  marche  assez  rapide. 

Les  muscles  de  la  face  n'échappent  pas  à  Tinfluence  morbide 
qu*ont  ressentie  les  autres  muscles  du  corps.  Parmi  ces  muscles , 
ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteints  sont  les  muscles  de  rœîl. 
Chomel  avait  noté  le  strabisme ,  il  existait  dans  un  grand  nombre 
des  observations  que  nous  avons  recueillies. 

L'observation  suivante ,  recueillie  par  M.  le  D'  Mlllard,  en  offre 
un  exemple. 

Obs.  XXVI.  —  Hélène  Boucher,  âgée  de  7  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Blache,  le  22  juin  1S58.  Deux  mois  auparavant,  elle  avait  eu  une 
angine  couenneuse  qui  l'avait  retenue  pendant  quinze  jours  au  lit,  et 
|K>ur  laquelle  elle  avait  reçu  les  soins  de  M.  leD'  Vaullet.  La  gorge  avait 
été  cautérisée  à  l'aide  du  nitrate  d'argent. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  perdu  sa  fraîcheur  et  son  embonpoint; 
elle  est  pâle,  bouftie;  sa  voix  est  extrêmement  nasonnée,  elle  avale  dif- 
ficilement; elle  est  triste,  faible  ;  sa  télé  est  inclinée  sur  sa  poitrine;  la 
faiblesse  des  membres  est  très-mar(|uée,  elle  a  depuis  quelque  temps 
du  strabisme,  la  vue  est  affaiblie. 

Le  nasonnement  de  la  voix ,  le  strabisme,  l'incertitude  de  la  démar- 
che ,  donnent  au  premier  abord  â  l'enfant  l'aspect  d'une  idiote;  mais, 
quand  on  l'interroge,  on  est  frappé  de  la  netteté  de  ses  réponses. 

Elle  tousse  depuis  un  mois ,  on  constate  à  l'auscullalion  des  râles 
s.  M.  D.  H.  10 


146  SOCIÉTÉ  M^U^ICALE  DES  IlOPITAtX  DE   PARIS. 

sonores  de  bronchite.  Lorsque  Tenfanl  a  toussé,  Texpulsion  des  cra- 
chais est  laborieuse  el  nécessite  des  efforts  Irès-singuiiers,  qui  doivent 
être  attribués  à  la  paralysie  du  pharynx.  Le  voile  du  palais  est  flasque, 
peu  contractile;  les  boissons  reviennent  par  le  nez.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines. 

L'enfant  fut  immédiatement  soumise  au  régime  suivant  :  fer  réduit , 
0,15  centigr.  ;  café  avec  extrait  mou  de  quinquina ,  2  grammes  ;  l>ains 
sulfureux. 

L'amélio(*ation  fut  assez  rapide,  etapi*ès  un  mois  de  séjour,  Tenfant 
sortit  complètement  guérie. 

Dans  Tobservation  suivante,  on  nota  un  strabisme  convergent. 

Obs.  XXVH.  —Un  garçon  de  8  ans  entre,  le  25  juin ,  salle  Saint-Jean, 
service  de  M.  Bouvier. 

Trois  semaines  avant  son  entrée ,  cet  enfant  fut  atteint  d'angine 
diphlhérique;  l'affection  disparaît  A  l'aide  du  tannin  et  de  l'alun,  la 
convalescence  est  établie,  l'enfant  reprend  ses  forces,  quand,  huit  jours 
après,  il  commence  à  parler  du  nez,  à  avaler  difficilement,  et  à  rejeter 
les  liquides  par  le  nez;  sa  marche  devient  chancelante ,  il  marche  la 
tête  fléchie. 

Faiblesse  générale,  plus  marquée  aux  membres  inférieurs  qu'aux 
membres  supérieure. 

Le  malade  ne  peut,  à  cause  de  sa  faiblesse,  tenir  sa  tête  droite,  les 
muscles  trapèzes  notamment  sont  affaiblis,  la  parole  est  lente,  l'arti- 
culation des  sons  difficile,  le  malade  ne  prononce  pas  les  consonnes  la- 
biales; pas  de  trouble  du  cAlé  de  la  vue  ,  mais  les  yeux  paraissent  sail- 
lants, il  semble  qu'il  y  ail  un  peu  d'exophlhalmie;  le  voile  du  palais 
est  insensible. 

Huit  jours  après  son  entrée,  le  malade ,  dans  un  de  ses  repas,  est  sur 
le  point  de  s'asphyxier;  on  est  obligé  de  débarrasser  le  pharynx  des 
matières  alimentaires  qui  l'encombrent,  il  se  produit  un  peu  de  sira- 
bisme  convergent. 

Les  symptômes  paralytiques  vont  en  diminuant  depuis  le  10 juillet, 
el  ie25,  jour  de  sa  sortie,  le  malade  avale  bien ,  parle  à  peine  du  nez, 
a  bon  appétit,  il  peut  redresser  la  tête;  le  strabisme  est  insignifiant. 
(Pératé,  thèse,  page  34.) 

Enfin,  chez  un  petit  malade  que  j'ai  vu  da(&  le  service  de  M.  Bar- 
tbez,  le  strabisme  était  seulement  accompagné  d'une  paralysie  du 
voile  du  palais;  il  y  avait  strabisme  convergent  de  Tœil  droit;  la 
vue  n'était  pas  affaiblie ,  il  y  avait  de  la  dipiopie  causée  par  le 
défaut  de  parallélisme  des  rayons  lumineux.  L'enfant,  un  peu 
amaigri,  n'éprouvait  cependant  aucun  affaiblissement  musculaire; 
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il  n*y  avait  aucun  fourmillemenl  ni  aux  pieds  ni  aux  mains.  Un 
régime  tonique  amena  assez  rapidement  une  amélioration  dans 
Tétat  de  Fenfant;  après  un  certain  temps  ,  il  quitta  TtiApîlal, 
louchant  à  peine. 

Dans  Tobservalion  suivante ,  que  je  dois  à  Fobligeance  de  M.  le 
D**  Jadelot,  il  y  eut  paralysie  du  nerF  moteur  oculaire  commun, 
caractérisée  par  la  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche  avec 
strabisme  externe;  pamplégie  complète  et  paralysie  des  muscles 
du  tronc  et  du  cou;  à  la  suite  d^uue  angine couenneuse  avec  exten- 
sion des  fausses  membranes  au  larynx. 

Oïs. XXVIII.  —  Un  enfant  de  29  mois,  fort,  bien  constitué,  n'ayant 
jamais  été  malade ,  e^l  pris,  le  1**"  mars  1868,  de  fièvre  intense  ;  bien- 
tôt des  fausses  membranes  apparaissent  sur  les  amygdales.  Le  7  mars, 
M.  Gillette,  appelé  en  consullalion,  constate,  avec  AI.  Jadclot,  Fe^tension 
de  la  diphlhérie  au  larynx;  la  toux  est  rauque,  déchirée  ;  Taphonie 
presque  complète.  Malgré  des  symptômes  aussi  effrayants,  l'enfant  entre 
en  convalescence  ,  et ,  du  20  au  26  mars ,  on  peut  le  sortir  en  voiture. 
II  marche  seul,  est  gai  ;  l'appétit  est  revenu,  la  voix  a  repris  son  timbre 
normal  ;  mais,  au  moment  où  on  croit  le  petit  malade  tout  à  fait  hors 
de  danger,  les  premiers  symptômes  de  paralysie  surviennent. 

Le  5  avril.  Depuis  quelques  Jours,  l'enfant  parait  fatigué,  son  carac- 
tère est  irritable,  les  nuits  sont  agitées;  les  yeux  sont  cernés,  la  face 
est  pâle,  cependant  l'appétit  est  conservé  ;  il  y  a  de  la  gêne  dans  la  dé- 
glutition ,  les  liquides  sont  quelquefois  rejetés  par  le  nez. 

Le  9.  L'œil  gauche  est  à  demi  fermé,  léger  strabisme  externe;  l'enfant 
ne  peut  pas  rester  sur  ses  jambes ,  et  demande  à  être  constamment  sur 
les  bras  ;  il  est  gai ,  s'amuse,  mais  est  extrêmement  irritable. 

Le  12.  La  motililé  est  presque  nulle  aux  membres  inférieurs  ;  le  petit 
malade  ne  peut  se  remuer  dans  son  lit  ;  le  tronc  et  la  télé  [sont  immo- 
biles, les  mains  seules  sont  libres  ;  la  paupière  est  toujours  abaissée,  le 
strabisme  prononcé. 

Le  14.  L'œil  est  plus  fermé  qu'il  y  a  deux  jours;  le  strabisme  persiste. 

Le  17.  L'œil  est  un  peu  |>lus  ouvert;  la  faiblesse  des  muscles  des  mem- 
bres, des  muscles  du  tronc  et  du  cou,  est  toujours  très-prononcée. 

Le  21.  Strabisme  très-marqué;  l'enfant  remue  facilement  les  jambes; 
lorsqu'il  est  couché  sur  le  dos,  il  se  cramponne  à  son  berceau  et  par- 
vient à  s'asseoir,  mais  non  s^ns  grande  difficulté. 

Du  21  au  30 ,  le  petit  malade  continue  à  loucher  ;  mais  les  forces 
augmentent,  il  peut  marcher  à  quatre  pattes. 

A  partir  du  10  mai ,  la  paupière  se  relève  facilement ,  mais  le  stra- 
bisme persiste  jusqu'au  commencement  de  juin;  ce  ne  fut  guère  que 
vers  la  fin  de  septembre  que  toute  trace  de  cette  terrible  maladie  dis- 
parut et  que  l'enfant  recouvra  entièrement  ses  forces. 
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Parfois  aassi  les  muscles  de  la  face  peuvent  être  atteints  dans 
leur  ensemble  ;  il  y  a  une  véritable  paralysie  fociale ,  le  visage 
perd  son  expression,  les  traits  s'affaissent,  les  lèvres  pendent,  la 
salive  s'écoule.  C'est  ce  qu'on  remarque  dans  le  fait  suivant. 

Obs.  &XIX.  —  Fille  de  14  ans.  Amygdales  el  pharynx  recouverts  de 
fausses  membranes  d*un  blanc  nacré.  Traitement  pendant  douze  jours 
avec  poudre  d'alun  el  caulérisations  avec  le  nitrate  d'argent. 

Les  accidents  locaux  disparaissent ,  Penfant  présente  bient(Ude  Tir- 
régularité  dans  le  pouls  ;  le  fades  perd  son  exftressîon ,  les  traits  s'af- 
faissent, les  lèvres  pendent,  la  salive  s'écoule.  Les  muscles  sacro-lom- 
baires ont  perdu  leur  énergie,  la  colonne  vertébrale  est  infléchie  en 
avant,  la  marche  est  chancelante.  Le  moral  est  aussi  affaibli  que  le 
physique.  Celte  fille  parait  être  dans  un  état  complet  d'idiotisme. 

Trois  mois  après ,  tous  ces  phénomènes  morbides  avaient  disparu. 
(Pératé,  thèse,  p.  36,  obs.  I.) 

Éfiologic.  —  kfrès  Tétude  attentive  des  observations  que  nous 
avons  rapportées,  la  cause  des  paralysies  qui  font  le  sujet  de  ce 
mémoire  ne  saurait  être  douteuse ,  Tinfluence  de  la  diphthérie  est 
manifeste. 

Si  cette  déduction  ne  s^appuyait  que  sur  quelques  faits  isolés,  on 
pourrait  admettre  une  coïncidence:  les  cas  nombreux  recueillis  par 
un  grand  nombre  d  ob  crvateurs  doivent  faire  rejeter  cette  objec- 
tion. Enfin,  si  on  considère  que  dans  tous  ces  cas,  le  point  de  dé- 
part étant  le  même,  les  symptômes ,  la  marche  de  Taffection ,  ont 
été  identiques,  on  doit  conclure  qu*il  existe  une  relation  évidente  de 
cause  à  effet  entre  la  présence  de  fausses  membranes  ,  soit  qu'elles 
siègent  sur  le  pharynx,  les  Fosses  nasales  ou  le  larynx,  et  une  variété 
de  paralysie  qui  mérite  le  nom  de  paralysie  dlplUhëriqae. 

Depuis  quelques  années ,  les  affections  couenneuses  sont  deve- 
nues d'une  extrême  fréquence  ;  la  fréquence  des  accidents  consé- 
cutifs en  a  été  la  conséquence  forcée  ;  peut-être  aussi  la  diphthérie 
a-t-elle  puisé  dans  le  génie  épidémique  un  caractère  pernicieux, 
ainsi  qu'on  le  voit  pour  certaines  maladies,  qui  prennent  une.gra- 
vité  inusitée  lorsqu'elles  sévissent  épidémiquement. 

Ce  qui  prouve  du  reste  que  les  paralysies  diphthériques  n'étaient 
point,  avant  ces  derniers  temps ,  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  sup- 
poser, ce  sont  les  travaux  antérieurs  aux  nôtres  :  M.  le  D**  Guymier, 
à  la  suite  de  Tobservalion  que  nous  avons  citée,  dit  que  les  acci- 
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dents  {Mralyliqaes  ont  été  communs  à  plasienrs  malades  ;  enfin  la 
description  «i  exacte  que  donne  M.  le  ly  Orillard ,  montre  que  les 
faits  qu'il  décrit  devaient  lui  être  familiers  et  avaient  dft  se  présen* 
ter  souvent  à  son  observation.  Dans  bien  des  cas,  la  relation  de 
cause  à  efFet  fut  alors  méconnue  (I). 

Après  avoir  établi  d'une  manière  évidente  Teiistence  de  la  para- 
lysie dîphthérique,  il  nous  reste  à  rechercher  s'il  existe  une  rela- 
tion entre  les  différentes  formes  de  raFFeclion  primitive  et  Les  acci- 
dents consécutifs. 

liC  coryza  couenneux  aigu  ou  chronique  est  sans  nul  doute  une 
des  plus  graves  manifestations  de  la  diphthérie  :  on  en  voit  chaque 
jour  de  tristes  exemples.  M.  Bretonneau,  en  signalant  la  paralysie 
qui  survient  daas  la  convalescence  de  Tangine  couenneuse,  du  mal 
égyptien,  en  rapportant  Tobservation  de  M.  le  D^  IJerpin,  insiste 
sur  rinfluence  de  Textension  de  la  pseudo-membrane  aux  fosses 
nasales  pour  déterminer  les  accidents  consécutifs,  et  dit:  «L'at- 
teinte portée  à  la  myotilité,  à  la  crase  du  sang  ,  à  Hnnervation ,  les 
infirmités  qui  se  sont  tant  prolongées,  sont  les  conséquences  trop 
fréquentes  de  la  diphthérie  nasale  passée  à  l'état  ehronique.» 

il  est  certain  que  le  coryza  oouenneux  indique  une  intoxication 
profonde  :  dans  plusieurs  des  observations  que  nous  avons  recueil- 
lies, la  paralysie  fut  la  suite  d^une  diphthérie  nasale  ;  dans  deux 
observations  (obs.  13,  22),  les  sinus  maxillaires  avaient  été  en- 
vahis ,  il  y  avait  dans  ces  cas  concordance  parfaite  entre  la  gravité 
des  phénomènes  primitifs  et  les  accidents  consécutifs. 


(1)  A  Tappui  de  ropinton  que  féraels ,  je  doit  cifer  une  note  qiti  m*a  été  remise 
par  mon  excellent  collègue  et  ami ,  M.  le  D*  Catllaut.  Pendant  nne  épidémie 
d'aofftne  couenneuae,  qui  sérK  à  l*b6pttal  de  Tour»,  en  1815,  parmi  les  enfanti 
lrou?é8  ,  un  des  internes,  âgé  de  26  ans ,  fut  pris  d'une  angine  couenneuse,  remar- 
quable par  l'épaisseur  y rairoent  extraordinaire  de  ses  exsudations  diphlbéritiqueii. 
Le  larynx  ne  fui  point  atteint.  M.  X...  guérit  assez  rapidement,  put  reprendre  ses 
eocupations  ;  quelques  jours  plus  tard,  les  aliments  solides  et  les  liquides  revien* 
nent  par  le  nez.  M.  X...  perd  presque  complètement  le  sens  du  tact;  les  doigts 
deyiennent  inhabiles  à  saisir  de  petits  objets  sans  le  secours  de  la  vue  ;  une  pro- 
stration singulière,  qui  n'était  point  en  rapport  arec  l'état  des  fonctions  digesfiyfs, 
suryient  sur  ces  entrefaites ,  les  extrémités  deyiennent  douloureuses,  la  démarche 
hicertaine,  et  il  y  a  une  paraplégie  incomplète.  Ces  phénomènes  durèrent  pendant 
plusieurs  semaines,  puis  disparurent  peu  à  peu,  sans  laisser  la  moindre  trace.  Je 
d  )is  ajouter  que  «pendant  la  même  épidémie,  deux  religieuses  de  l'hôpital  fiireu4 
atteintes,  à  la  suite  d'angine,  d'accidents  analogues. 
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Mais,  si,  dans  ces  cas,  la  paralysie  était  survenue  après  une  angioe 
compliquée  d^  coryza ,  des  faits  nombreux  démontrent  «ussi  qu'on 
peut  observer  les  troubles  les  plus  graves  de  Tinnervation ,  sans 
que  les  fosses  nasales  aient  été  attaquées ,  et  alors  que  les  pseudo- 
membranes  restent,  suivant  Texpression  de  M.  Trousseau,  canton- 
nées dans  le  pharynx. 

Dans  le  Fait  suivant,  que  j'emprunte  à  la  thèse  de  M.  Pératé,  la 
dipbthérie  fut  localisée  aux  amygdales,  mais  Taffeclion  eut  une 
longpue  durée,  et  cette  persistance  de  la  maladie  pourrait  a  priori 
expliquer  les  accidents  qui  surviennent  dans  la  convalescence. 

Obs.  XXX.  — Jeune  homme  de  25  ans,  présentant  une  amygdale  gon- 
flée et  recouverte  de  fausses  membranes,  et  plus  lard  quelques  points 
blancs  sur  le  fond  de  la  gor[;e,  gonflement  œdémateux  vers  les  angles 
de  la  mâchoire.  — ■  Cautérisations  nombreuses  avec  teinture  d'iode  et 
injections  chlorurées. 

L^affection,  en  apparence  légère,  est  très-tenace;  au  bout  de  vingt 
jours  seulement,  les  symptômes  locaux  ont  disparu,  mais  la  dégluti- 
tion reste  pénible,  difficile;  une  portion  des  liquides  revient  par  le 
nez;  Tappétit  va  en  augmentant,  et  les  forces  diminuent;  il  y  a  des 
fourmillements  s'ôtendant  jusqu'aux  genoux  et  aux  coudes,  à  partir  des 
extrémités;  plus  tard  la  marche  devient  impossible,  de  désordonnée 
qu'elle  était,  et  le  malade  iesl  deux  mois  sans  pouvoir  se  servir  de  ses 
membres  ;  il  ne  peut  remuer  ni  la  main  ni  les  doigts,  il  ne  peut  tenir 
la  tête  droite;  il  a  de  l'appétit,  et  on  est  obligé  de  le  faire  manger.  A 
l'aide  de  rallmentalion  seule,  mais  abondante,  le  malade  recouvre  une 
santé  parfaite  et  l'intégrité  de  tous  ses  mouvements.  (Pératé,  thèse, 
page  38,  obs.  6.) 

Si,  chez  le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  Tobservation , 
lessymptômes  primitifs  ont  eu  une  espèce  de  chronicité,  hàtons-nous 
de  dire  que  dans  un  graud  nombre  d'autres  faits  Tangine  avait  dis- 
paru rapidement ,  et  qu'elle  n'en  fut  pas  moins  suivie  de  paralysie. 
Tout  dernièrement  encore,  M.  Blache  donnait  ses  soins  à  un  enfant 
atteint  de  paraplégie  diphthérique  et  chez  lequel  les  pseudo-mem- 
branes avaient  disparu  en  quatre  jours.  Il  en  était  de  même  pour 
un  homme  que  j'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Pidoux  à  Lariboi- 
aière. 

Obs.  XXXI.  —  Le  nommé  Lefebvre,  âgé  de  40  ans,  teneur  de  livres, 
demeurant  rue  Lamartine ,  60,  entre  dans  les  salles  de  M.  Pidoux  le 
24  février  1S69. 

C'est  un  homme  d'une  constitution  délicate,  petit  et  fi^le,  fatigué  par 
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des  travaux  excessifs;  il  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme;  en  1862,  il  a 
eu  une  fièvre  (ypholdequi  l'a  retenu  cinq  semaines  au  lit,  mais  dont 
la  convalescence  a  été  assez  rapide  et  n'a  rien  présenté  de  parti- 
culier. 

Le  10  janvier,  il  est  pris,  sans  cause  appréciable,  de  fièvre  intense 
ayant  débuté  par  un  frisson  el  accompagnée  de  douleurs  de  gorge.  Le 
lendemain,  un  médecin  qu'il  fait  appeler  constate  la  présence  de 
fausses  membranes,  el  le  cautérise  énergiquement  avec  la  pierre  infer- 
nale. Pendant  quatre  jours,  on  répète  les  attouchements  matin  et  soir, 
et  le  cinquième  jour  la  gorge  est  complètement  dégagée.  Le  malade  se 
croit  guéri,  et  c'est  1;)  aussi  l'opinion  du  médecin  qui  lui  a  donné  ses 
soins.  Lefebvre  ne  souffre  plus  en  avalant,  la  déglutition  est  facile.  Il 
commence  à  sortir,  lorsque,  dix  jours  environ  après  la  cessation  des 
symptômes  primitifs,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  avaler,  les  liquides 
reviennent  par  le  nez,  la  voix  est  nasonnée,  les  aliments  solides  pas- 
sent facilement.  Inquiet,  il  va  voir  son  médecin,  qui  trouve  la  gorge 
parfaitement  libre,  lui  conseille  un  gargarisme,  et  l'engage  à  faire  usage 
d*une  alimentation  fortifiante. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  sa  vue  se  trouble,  il  a  comme  ua 
brouillard  devant  les  yeux ,  il  lui  est  impossible  de  lire.  Quelque  temps 
après,  il  commence  à  ressentir  des  fourmillements  dans  les  pieds,  les 
forces  diminuent  notablement,  il  peut  à  peine  marcher,  bientôt  les 
fourmillements  el  la  faiblesse  gagnent  les  membres  supérieurs;  alarmé 
de  cet  élat,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital ,  el  le  24  février  il  est  reçu 
dans  le  service  de  M.  Pidoux. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  paralysie  palatine  existe  à  un  haut  de- 
gré ;  il  y  avail  aneslhésie,  analgésie,  très-marquées  aux  membres  ;  fai- 
blesse extrême,  troubles  de  la  vue  el  surdité;  peu  ^  peu ,  celte  fai- 
blesse fait  des  progrès,  et  le  malade  a  de  la  peine  à  se  remuer  dans  son 
Ut;  il  lui  esl  impossible  de  se  mettre  à  son  séant;  l'anesiliésle  est  telle 
que  le  malade  n'a  nulle  conscience  des  objets  qu'il  touche. 

Jusqu'à  la  fin  du  mois  de  mars,  la  maladie  persisla  à  son  maximum 
d'intensité.  La  paralysie  palatine  disparut  presque  tout  à  coup;  le  na- 
sonnemenl surtout  avail  été  tellement  marqué,  qu'il  était  presque  im- 
possible de  distinguer  les  paroles  que  prononçait  le  malade. 

A  partir  de  cette  époque,  les  symptômes  diminuèrent  peu  h  peu  : 
la  vue  se  rétablit,  la  surdité  disparut,  les  forces  revinrent  gra- 
duelleipent,  et  la  constipation,  qui  avait  été  telle  que  pendant  vingt- 
Crois  jours  il  n'y  avait  point  eu  une  seule  évacuation,  cessa. 

Le  2  avril,  Lefebvre  quitte  l'hôpital  presque  complétemenl  guéri.  Le 
jour  de  sa  sortie,  il  est  encore  maigre  et  pâle  ;  pouls  faible ,  à  68  ;  pas 
de  souffle  dans  les  vaisseaux;  il  y  a  encore  un  peu  d'aneslliésie  el  d'a- 
nalgésie aux  pieds  et  aux  ^lains,  mais  cependant  le  malade  marche  faci- 
lement, et  ses  doigts  sont  assez  libres  pour  qu'il  puisse  écrire;  la  vue 
est  boune,  les  pupilles  normales;  il  n'y  a  plus  de  constipation,  mais  les 
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organes  géniUux  n*onl  pas  repris  leur  aclivilé,  et  depuis  le  eoiumen* 
cemenl  de  la  maladie,  Lefebvre  n'a  pas  eu  une  seule  érection. 

Ainsi  voici  un  malade  chez  lequel  une  angine  coucnneuse,  ayant 
duré  seulement  cinq  jours,  a  déterminé  des  troubles  de  llnnerva- 
tion  d^une  extrême  g^ravKé  :  affaiblissement  de  la  vue,  paralysie 
des  membres  et  des  muscles  du  (ronc;  paralysie  des  inteslins,  ca- 
ractérisée par  une  constipation  telle  que  le  malade  a  été  vîngt4rois 
jours  sans  aller  à  la  selle;  anaphrodîsie  complète.  L'observation 
suivante  vient  encore  démontrer  que  les  accidents  paralytiques 
peuvent  être  le  résultat  d'une  affection  de  bien  courte  durée. 

Obs.  IXXII.  —  Un  homme  de  26 ans,  robuste,  est  pris  d'une  angine 
couenneuse  légère;  les  fausses  membranes  étaient  minces  et  peu  éten- 
dues. Trois  cautérisations  et  quelques  gargarismes  suffirent  pour  faire 
tout  disparaître.  , 

Cet  homme,  marchand  ambulant,  se  met  en  voyage,  se  croyant  guéri. 
Au  milieu  de  son  voyage,  il  s'aperçoit  que  ses  jambes  faiblissent,  il  ne 
peut  plus  monter  un  trottoir  sans  prendre  un  appui;  bîenlAt  des  four- 
millements se  font  sentir  depuis  les  orteils  jusqu'aux  genoux,  et  depuis 
les  doigts  jusqu'aux  coudes  ;  la  respiration  est  gênée  ;  le  malade  ex|>ec- 
tore  une  quantité  considérable  de  mucosités  tilantes  et  d'une  odeur 
nauséabonde.  Le  pouls  est  d*une  lenteur  remarquable,  il  bat  50  puisa -^ 
tions  par  minute,  il  est  régulier;  Tappétit  revient,  les  aliments  sont 
bien  pris.  Malgré  cela,  les  membres  s'affaiblissent  au  point  qu'il  faut 
bienl(>t  conduire  le  malade  par  les  bras;  il  ne  peut  peut  plus  tenir  de 
cuiller. 

Après  un  mois,  tout  commence  à  disparaître  insensiblement;  un  mois 
plus  tard,  la  guérison  est  complète.  (Pératé,  thèse,  p.  37,  obs. 5.) 

Dans  plusieurs  des  observations  qne  nous  avons  rapportées,  l'an- 
gine couenneuse  fut  peu  (çrave,  et  néanmoins  les  accidents  para- 
lytiques en  furent  la  conséquence. 

Ainsi,  dans  l'observation  4,  l'enfant  fut  guéri  en  six  jours,  Fen- 
gorgement  ganglionnaire  peu  marqué. 

Dans  l'observation  8,  l'angine  était  bénigne,  et  guérit  rapide- 
ment. 

Dans  l'observation  10,  l'angine  fut  bénigne  aussi,  dura  une  hui- 
taine de  jours,  et  guérit  sans  même  qu'on  employât  la  cautérisation, 
l'enfant  n'ayant  pas  voulu  s'y  soumettre.  « 

Chez  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  17,  et  qui  fut 
soigné  par  MM.  Blacfae  et  Guersdnt,  la  flëvre  cessa  rapidement.  Le 
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cinquième  jour,  la  ^fiVQe  était  dégagée;  les  plaques  dipfalhérî- 
ques  avaient  été  peu  étendues.  Le  septième  jour,  une  nouvelle 
plaque  reparut  ;  une  dernière  cautérisation  la  fit  disparaître,  et  la 
guêrîson  fut  définitive. 

Dans  l'observation  18,  fièvre  modérée,  point  d^engorgement  gan- 
glionnaire; le  rétablissement  est  prompt. 

Dans  Tobservation  21,  d'après  les  renseignements  que  je  dois  â 
Tobligeance  de  M.  le  D"  Marchessaux ,  Mottet  n'eut  qu'une  aFFec- 
tion  de  moyenne  intensité  ;  les  productions  coucnneuses  siégèrent 
sur  les  amygdales,  il  n'y  eut  point  de  coryza,  la  fièvre  Fut  de 
courte  durée;  les  urines,  examinées  au  moment  où  les  troubles  de 
la  vue  se  maniFestèrent ,  n'étaient  nullement  albumineuses. 

Dans  l'observation  21,  peu  de  fièvre,  peu  d'engorgement  gan- 
glionnaire ;  la  maladie  n'eut  qu'une  courte  durée. 

Dans  l'observation  38,  qui  me  fut  remise  par  un  de  mes  maîtres, 
médecin  des  hôpitaux,  l'angine  dura  seulement  huit  Jours ,  et  céda 
aux  attouchements  par  le  perchlorure  de  Fer;  la  mort  survint  un 
mois  après  le  début  des  premiers  accidents. 

Voici  encore  un  Fait  dont  je  dois  la  communication  à  M.  le 
D*"  Larcher;  M.  Blacbe  vit  aussi  la  malade  :  l'angine,  extrêmement 
"bénigne,  fut  suivie  d'accidents  graves. 

Obs.  XXXIII.  —  Une  jeune  fille  de  16  ans ,  habitant  Passy,  d*une  con- 
8'itntion  délicate,  réglée  depuis  quelques  mois  seulement,  est  prise  d^une 
angine  couenneuse  caractérisée  par  la  production  de  Fausses  mem- 
branes sur  les  amygdales;  la  fièvre  Fut  presque  nulle  et  la  maladie  dura 
huit  jours.  Le  traitement  a  consisté  en  cautérisations. 

Peu  de  temps  après,  la  voix  devient  nasonnée,  les  liquides  pnssent 
avec  grande  diFfîcullé,  le  voile  du  palais  est  immobile;  puis,  sur  ces 

entrefaites,  la  vue  se  trouble  :  elle  est  Faible,  Incertaine;  M"'  I ne 

peut  distinguer  que  les  gros  caractères  d'imprimerie  et  en  les  plaçant  à 
grande  dislance.  Il  y  eut  une  paraplégie  incomplète;  les  bras  étaient 
libres  ;  les  urines  ne  contenaient  point  d'albumine.  Le  traitement  de 
ces  accidents  consista  en  bains  suIFureux,  préparations  ferrugineuses» 
alimentation  tonique. 

Des  faits  que  je  viens  de  signaler,  on  doit  conclure  que  la  pa- 
ralysie peut  survenir  à  b  suite  de  l'angine  couenneuse,  lors  même 
que  cette  aFFection  n'a  en  aucun  caractère  de  gravité,  lorsque  les 
fausses  membranes  ont  été  peu  abondantes ,  la  maladie  de  courte 
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durée ,  les  symptômes  généraux  peu  prononcés ,  qu'une  angine 
couenneuse,  en  apparence  bénigne,  peut  amener  des  accidents  coq- 
sécutiFs  graves,  comme  on  voit  une  scarlatine  légère ,  dont  l'érup- 
tion a  passé  presque  inaperçue ,  être  suivie  de  troubles  cérébraux 
souvent  formidables. 

I/observation  suivante  vient  à  fappui  de  Topinion  que  j'émets;  le 
malade  qui  en  fait  le  sujet  enire  à  rhôpital  Beaujon,  pour  un  mal 
de  gorge,  dans  le  service  de  M.  Gubler,  qui  constate  une  angine 
couenneuse  commune  (angine  herpétique).  La  gucrison  est  rapide. 
Quelques  jours  après,  M.  Gubler,  pendant  la  visite  à  laquelle  nous 
assistions,  nous  fait  remarquer  un  commencement  de  paralysie  pa- 
latine (on  n'avait  point  fait  de  cautérisations).  Cet  homme  sort  de 
rhôpital,  et  le  24  décembre,  il  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service 
de  M.  Trousseau,  où  nous  le  retrouvons  avec  une  paralysie  généra- 
lisée  des  plus  graves. 

Obs.  XXXIV.  —  Le  nommé  Giraud  (Casimir),  âgé  de  21  ans,  déchar- 
geur de  bateaux,  demeurant  à  Gliciiy,  enire,  le  24  décembre  I8ô8,  â 
l'Hôlel-Dieu,  salle  Sainte-Agnès,  n**  19,  dans  le  service  de  M.  le  pri)- 
fesseur  Trousseau. 

C'est  un  homme  de  vigoureuse  conslitulion,  dont  la  profession  pénible 
Texpose  constamment  au  froid  humide.  Vers  le  20  novembre,  après 
avoir  été  mouillé  en  déchargeant  un  bateau,  il  est  pris,  dans  la  soirée, 
de  frissons,  de  fièvre,  et  le  lendemain  d'un  mal  de  gorge  violent.  Pen- 
dant trois  jours,  II  reste  chez  lui  sans  faire  aucun  traitement;  le  qua- 
trième jour,  il  f^iil  venir  un  médecin,  qui  lui  prescrit  un  gargarisme 
alumine;  le  cinquième  jour,  il  va  à  Thôpital  Beaujon,  el  est  admis  dans 
le  service  de  M.  Gubler.  M.  Gubler  constate  une  angine  couenneuse 
commune,  prescrit  un  gargarisme;  sous  l'influence  du  repos,  la  gué- 
rison  est  rapide;  les  urines  ne  contenaient  point  d'albumine.  Quelques 
jours  plus  lard,  la  paralysie  du  voile  du  palais  commence  à  se  ma- 
nifester, les  liquides  sortent  par  le  nez,  la  voix  est  nasonnée.  Sur  ces 
entrefaites ,  Giraud ,  se  croyant  rétabli,  quitte  l'hôpital  el  reprend  son 
travail. 

Les  forces,  loin  d'augmenter,  diminuent  chaque  jour;  la  paralysie 
palatine  persiste,  et  Giraud  entre  à  rHôlel-Dieu  le  24  décembre. 

Les  pieds  et  les  mains  sont  le  siège  d'un  engourdissement;  la  sensi- 
bilité est  conservée  el  même  un  peu  exaltée  aux  mains;  les  jambes  sont 
faibles,  la  marche  vacillante.  A  chatfue  pas,  cet  homme  trébuche  el 
manque  de  tomber;  les  bras  sont  aussi  affaiblis,  les  mains  ne  serrent 
qu'avec  peine:  au  dynamomètre,  la  main  droite  marque  20  kllogr., 
et  la  gauche  21,  au  lieu  de  55  à  60.  Le  côté  droit  de  la  face  est  en- 
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gourdi;  les  érections  manquent  complètement  depuis  son  séjour  â 
rhôpital  Beaujon;  pas  de  constipation;  la  miction  urinaire  est  nor* 
maie,  l'appétit  modéré;  la  vue  est  intacte,  llnlelligence  nelte.  Pas  de 
souffle  dans  les  vaisseaux,  malgré  la  pâleur  et  Taspect  anémique. — 
Sirop  de  citrate  de  fer,  vin  de  quinquina. 

Le  5  janvier,  le  dynamomètre  marque  le  même  chiffre  que  précé- 
demment; les  jambes  sont  un  peu  plus  fortes.  On  supprime  le  sirop  de 
citrate  de  fer,  on  le  remplace?  par  la  teinture  de  noix  voniique. 

Le  11,  la  faiblesse  est  â  peu  près  la  même,  mais  les  fourmillements 
ont  diminué  sensiblement;  on  cesse  la  teinture  de  noix  vomique,et 
on  prescrit  trois  cuillerées  à  bouche  de  sirop  de  sulfate  de  strychnine 
chaque  jour.  On  continue  ce  traitement  jusqu'au  t^*"  février,  époque  à 
laquelle  le  malade  est  mis  de  nouveau  à  l'usage  du  fer;  on  lui  fait 
prendre  en  outre  des  bains  sulfureux. 

A  partir  de  ce  jour,  les  forces  augmentent  rapidement.  Le  dynamo- 
mètre marque  bientôt  28  à  droite,  26 à  gauciie,  et  le  17  février,  38  à 
droite,  34  à  gauche. 

Les  fourmillements  ont  disparu ,  ladéglutllion  est  facile;  Giraud,  sur 
la  deman.de  qu'il  en  fait,  quitte  l'hôpital. 

Cette  observation  démontre  quelle  extrême  difficulté  il  existe 
pour  distinguer  les  diverses  variétés  d'angine  avec  produit  plas- 
tique, ou  plutôt  rimpossibilité  dans  laquelle  on  est  de  séparer  net- 
tement des  groupes  qui  n'ont  véritablement  pas  de  différences 
réelles. 

Nous  avons  vu ,  avec  notre  savant  maître  M.  Blache,  quatre  en- 
fants d'une  même  famille  être  atteintes  en  même  temps  d'une  an- 
gine avec  exsudation  couenneuse.  Chez  l'une  de  ces  enfants,  il  n'y 
eut  sur  les  amygdales  qu'un  simple  enduit  pultacé,  et  malgré  une 
fièvre  violente,  la  guérison  fut  rapjde.  Chez  les  trois  autres,  les 
pseudo-membranes  étaient  au  contraire  épaisses  et  grisâtres;  pour 
l'une,  des  convulsions  marquèrent  le  début  de  la  maladie,  qui 
ensuite  n'offrit  rien  de  particulier  dans  sa  marche.  La  troisième 
eut  une  angine  bénigne;  chez  la  quatrième,  Tangine  fut  accom- 
pagnée d'anasarque,  d'albuminurie,  qui  persistèrent  pendant 
près  de  deux  mois. 

Ëvidemment,  dans  cette  circonstance,  le  même  état  patholo- 
gique, survenant  sous  l'influence  d'une  même  cause,  détermina 
des  manifestations  qui  varièrent  suivant  l'individu  affecté;  c'était 
le  même  germe  sur  des  terrains  différents. 

Dans  quatre  observations,  la  diphthérie  s'étendit  au  larynx;  la 
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i;uérison  eut  lieu  sans  opératiou,  et  dans  un  des  cas,  ce  qui  est 
fort  remarquable,  le  petit  malade  était  âgé  seulement  de  29  mois 
(obs.  28). 

La  thèse  si  intéressante  de  M.  Millard  contient  une  observation 
d'an^^ine  couenneuse  compliquée  de  croup;  la  guérison  eut  lieu  à 
Taidc  de  la  trachéotomie  :  dans  la  convalescence,  survinrent  des 
symptômes  de  paralysie  {généralisée.  Voici  un  extrait  de  cette  ob- 
servation. 

Obs.  XÎXV.  —  Mélanie  A ,  6  ans  et  demi,  fille  d'un  cordonnier, 

entrée  le  3  février  1858. 

Très-maîgre  et  Irès-chétive,  de  mauvaise  santé  habituelle  ;  elle  a  eu, 
en  1857,  une  coqueluche  grave,  qui  a  laissé  à  sa  suite  une  toux  opi- 
niâtre. 

Le 28  janvier,  sans  cause  connue,  elle  a  été  prise  d'une  fièvre  mo- 
dérée avec  mal  de  gorge. 

Le  1*^' février,  le  médecin  appelé  constate  une  angine  couenneuse» 
donne  un  vomilif. 

Le  3,  la  voix  est  complètement  éteinte  ;  Il  y  a  des  accès  de  suffoca- 
tion très-violents.  Mélanie  entre  à  l'hôpital  des  Enfants;  voix  déchirée, 
sans  élre  complètement  éteinte ,  toux  caractéristique.  Les  symptômes 
s*aggravanl,  on  pratique  la  trachéotomie. 

Le  13,  la  petite  malade  est  habillée  pour  la  première  fois. 

Le  16,  on  enlève  la  canule  définitivement. 

Le  21  ,  cicatrisation  complète.  Exeat,  Mélanie  est  pâle,  mais  a  re- 
pris un  peu  d'embonpoint;  la  voix  est  naturelle. 

Le  16  mars,  un  mois  après  sa  sortie ,  on  nous  la  ramène,  parce  que, 
depuis  quelques  jours,  elle  est  tombée  dans  un  état  de  tristesse  conti- 
nuelle, et  qu'elle  a  perdu  complètement  Tappétil  ;  elle  avale  difficile- 
ment, surtout  les  liquides,  qui  reviennent  quelquefois  par  le  nez.  La 
voix  est  très-nasonnée,  et  enfin  elle  est  très-faible  sur  ses  jambes, 
marche  avec  beaucoup  de  difficulté ,  comme  si  elle  avait  une  para- 
plégie incomplète  ;  avec  cela ,  elle  est  sans  fièvre,  sans  diarrhée,  tousse 
peu,  ne  présente  aucun  signe  de  tuberculisation  ;  râles  vibrants  sensi- 
bles à  la  main. 

L*examen  de  la  gorge  ne  fait  rien  découvrir  de  particulier;  le  voile 
du  palais  n'est  pas  immobile ,  mais  les  contractions  sont  imparfaites;  il 
est  presque  insensible  aux  attouchements  qu'on  exerce  sur  lui  avec  un 
crayon.  Du  côté  des  membres,  il  n'y  a  pas  d'altération  de  la  sensibi- 
lité, mais  on  constate  un  affaiblissement  musculaire  général  très- 
prononcé  ,  surtout  dans  les  membres  inférieurs.  Les  fonctions  de  U 
vessie  et  du  rectum  s'exercent  régulièrement,  malgré  une  décoloration 
très-grande  de  tous  les  téguments  ;  il  n'y  a  pas  de  souffle  ni  au  cceur 
ni  dans  les  vaisseaux. 
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Aux  symptômes  précédents  s'ajoulent  un  léger  strabisme  et  un  affai- 
blissement de  la  vision.  (Eau  de  Spa,  tisane  amère,  fer  réduit  â  0,10 
cenligr.,  café  kina;  bains  sulfureux  tous  les  jours.)  Sous  Tintluencede 
cetle  médication  tonique,  Mélanie  reprit  vile  de  Tappétil  et  un  peu  de 
gaieté,  mais  les  forces  revinrent  graduellement  et  lentement;  le  stra- 
bisme finit  aussi  par  disparaître;  seul ,  le  nasonnemenl de  la  voix  ne 
cessa  pas  complètement;  elle  était  moins  pâle  et  avait  recouvré  un  peu 
d'embonpoint,  quand  ou  la  rendit  à  sa  famille,  le  2  mai.  (Millard, 
thèse,  obs.  14.) 


On  a,  dans  ces  derniers  temps,  attribué  une  grande  importance 
à  Talbuminurie  qu'on  observe  chez  les  individus  affectés  d'angine 
coucnneuse  ou  de  croup  ;  c'est  un  sympt6me  sur  lequel  MM.  Sée, 
Bergeron,  Bouchut  etEmpis,  ont  attiré  l'attention. 

M.  le  D*"  Bergeron,  dans  une  note  lue  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  dans  la  dernière  séance  d'avril  1858,  faisait  entrevoir  la 
possibilité  de  distinguer  les  affections  dipblbériques  des  affec- 
tions couenneuses  communes ,  à  Taide  de  Talbuminurie ,  celle-ci 
existant  lorsque  la  maladie  est  de  nature  diphthérique  et  faisant 
au  contraire  défaut  lorsqu'il  y  a  une  angine  couenneuse  simple. 

M.  Mangin  a,  dans  son  mémoire  sur  Talbumine  considérée 
comme  symptôme  de  la  diphlbérie,  soutenu  les  idées  de  son  maître; 
il  dit  :  a  Si  donc  l'albumine  n'existait  avec  les  caractères  de  quan- 
tité et  de  durée  que  j'ai  indiqués  que  chez  les  diphthéritiques,  si 
on  rencontrait  des  croups  sans  albumine  ne  tuant  pas  par  empoi- 
sonnement, la  question  serait  alors  peut-être  complètement  jugée, 
ou  au  moins  on  pourrait  la  discuter  plus  sérieusement. 

«Ce  que  j'avance  n'est  pas  seulement  une  vue  de  l'esprit;  les  ob- 
servations 8, 10, 13,  sont  intéressantes  à  méditer.» 

Les  résultats  cliniques  ne  sont  pas  venus  confirmer  les  proposi- 
tions émises  par  M.  Bergeron  et  par  M.  Mangin  ;  M.  Sée  (séance 
de  la  Société  des  hôpitaux,  24  novembre  1858)  a  annoncé  que  de 
ses  recherches  il  pouvait  conclure  qu'un, tiers  des  albuminuriques 
diphthéritiques  guérissait. 

M.  Blache,  M.  Roger,  pensent  aussi  que  la  valeur  pronostique  de 
ce  symptôme  est  beaucoup  moins  grave  qu'on  ne  l'avait  admis. 
M.  Roger  a  rapporté  une  observation  de  croup  avec  angine  couen- 
neuse fort  bénin  et  guéri  sans  opération,  bien  que  les  urines  eussent 
été  albumineuses,  et  par  contre  j'ai  vu  dernièrement  une  petite 
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fîlle  de  6  ans  succomber  en  quelques  jours  à  une  angine  cooen- 
neuse  non  compliquée  de  croup;  les  urines,  que  j'examinais  avec 
le  plus  grand  soin,  ne  continrent  jamais  d'albumine. 

Quoi  qu'il  en  sait ,  j'ai  dû  rechercher  s'il  existait  une  ceriaine 
relation  de  causalité  entre  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines 
et  les  accidents  paralytiques  que  nous  étudions. 

La  paralysie  ne  survenant  que  lorsque  Tangine  a  disparu  depuis 
un  temps  assez  loni;,  et  l'albuminurie  étant  le  plus  ordinairement 
un  phénomène  de  peu  de  durée,  il  était  probable  qu'elle  ferait 
souvent  défaut;  c'est  en  effet  ce  dont  j'ai  pu  me  convaincre.  M.  le 
D'  Sclierier,  M.  Marchessaux,  ont  constaté  l'absence  de  l'albumine 
alors  même  qu'il  y  avait  des  troubles  de  la  vision  ;  je  suis  arrivé 
aux  mêmes  résultats.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  de 
l'albumine;  ainsi,  dans  l'observation  15,  extraite  du  mémoire  de 
M.  Mangin,  l'albuminurie  existait  depuis  le  deuxième  jour  de  Tan- 
gine.  Au  trente-deuxième  jour,  l'enfant  commence  à  être  atteint 
d'amaurose  incomplète  ;  l'albumine  a  déjà  singulièrement  diminué; 
trois  jours  après,  elle  manque  complètement.  Dans  l'observa- 
tion 41,  l'albumine  persiste  jusqu'à  l'époque  de  la  mort. 

Un  second  point  qu'il  était  important  d'élucider  était  de  savoir 
si  la  paralysie  pouvait  se  produire  alors  que  l'albuminurie  n'aurait 
pas  existé  pendant  l'angine.  Dans  l'observation  24,  les  urines  étaient 
normales.  Dans  l'observation  suivante,  que  je  dois  à  la  bienveillance 
de  M.  Sée,  les  urines  n'ont  jamais  été  altérées  à  aucune  époque  de 
la  maladie  primitive  ou  des  accidents  consécutifs,  bien  qu'il  y  ait 
eu  des  troubles  de  la  vue  très-prononcés  et  une  paralysie  des  plus 
graves. 

Obs.  IXXVI.  —  M°**  I....,  âgée  de  33 ans,  de  bonne  santé  habituelle, 
a  été  prise  de  diphthérie  des  amygdales  du  voile  du  palais  et  des  fosses 
nasales  â  la  suite  des  nuits  passées  près  de  ses  deux  enfants  et  des  fa- 
tigues qu'elle  a  éprouvées. 

De  ces  enfants,  l'un  a  succombé  à  un  croup  infectant  avec  coryza 
couenneux,  l'autre  est  mort  au  quinzième  jour  d'une  diphthérie  pha- 
ryngo-nasale. 

M°*^  X fut  atteinte  d'angine  couenneuse  environ  seize  ou  dix-huit 

jours  après  le  début  de  la  maladie  de  son  premier  enfant.  Les  amyg- 
dales se  couvrirent  de  petites  plaques  diphlhériques,  et  presque  en 
même  temps  les  fosses  nasales  furent  envahies;  la  fièvre  dura  quinze 
jours.  Pendant  ce  laps  de  temps,  la  diphthérie  occupa  la  gorge,  et  un 
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écoulemenl  ichoreui  s'écoulail  du  nez  et  excoriait  les  lèvres.  Un  point 
intéressant  à  noter  est  celui-ci,  que  Tengorgement  ganglionnaire  fut 
pt^sque  nul  ;  il  existait  une  douleur  excessivement  intense  dans  un 
point  limité  au-dessous  de  Tamygdale  droite  :  cette  douleur  résista  à 
tous  les  moyens  employés  pour  la  combattre.  Dès  le  début  de  la  mala- 
die, M"'  X tomba  dans  un  étal  de  faiblesse  excessive. 

Les  urines,  examinées  dès  la  premier  jour,  ne  continrent  jamais 
d*albumine. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  commença  à  se  manifester  vingt  jours 
environ  après  le  début  de  Tanglne;  la  fièvre  était  tombée;  la  malade 
put  se  lever,  quoique  très-faible. 

Quinze  jours  plus  tard  environ,  M""  X vint  chez  moi,  se  plaignant 

de  fourmillements  dans  les  pieds;  il  existait  une  absence  complète  de 
la  sensibilité  aux  membres  inférieurs  et  s'étendant  jusqu'aux  genoux; 
anestbésie,  analgésie;  l'insensibilité  était  telle  à  la  faradisation  eu-- 
(anée,  qu*on  pouvait  tirer  des  étincelles  à  la  plante  des  pieds  sans 
que  la  malade  en  eût  conscience;  la  contractilité  musculaire  était  in- 
tacte. 

A  peu  près  en  même  temp8,5urvint  une  amaurose  ;  M"*X y  voyait 

encore  assez  pour  se  conduire ,  mais  elle  ne  pouvait  distinguer  les  ca- 
ractères d'imprimerie  même  les  plus  gros.  M.  Siebel  examina  les  yeux 
à  Taide  de  Tophlbalmoscope  :  il  ne  découvrit  aucune  altération  appré- 
ciable. Il  conseilla  l'application  de  deux  vésicatoires  volants  à  la  nuque 
et  la  continuation  du  traitement  général,  traitement  tonique  que  suivait 
la  malade.  L'amaurose  dura  plus  d'un  mois. 

Bientôt  les  troubles  de  la  sensibilité  gagnèrent  les  membres  supé- 
rieurs, et  en  même  temps  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  devint 

telle,  que  M"*X fui  pendant  quelque  temps  entièrement  paralysée 

et  dans  rimpossibililéde  marchcT  ou  de  se  soutenir.  11  existait  en  outre 
une  pâleur  extrême,  un  amaigrissement  des  plus  prononcés;  mais  ja- 
mais il  n'y  eut  de  souffle  ni  au  cœur  ni  aux  vaisseaux  du  cou. 

Pendant  le  cours  de  ces  accidents  consécutif^,  l'albumine  manqua 
dans  les  urines,  comme  elle  avait  manqué  pendant  la  maladie  pri- 
mitive. 

(^■•X guérit  au  bout  de  cinq  mois. 

Un  Irailement  tonique  fut  suivi  avec  une  scrupuleuse  exactitude,  et 
Je  fis  usage,  d'une  manière  suivie,  de  la  faradisalion  cutanée.  Je  dois 
ajouter  que,  sous  l'influence  de  bains  de  mer,  la  guérison  survint  très- 
rapidement. 

Cette  observation  est  donc  on  ne  peut  plus  concluante  au  point 
de  vue  de  la  relation  qu'on  a  voulu  admettre  entre  la  présence  de 
Talbumine  dans  les  urines  et  les  accidents  paralytiques  de  la  diph- 
thérie. 

La  paralysie  du  mouvement  Fut  complète  aux  membres  infé- 
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rieurs,  la  paralysie  de  la  seDsibiiité  s'étendit  des  membres  abdo- 
minaux aux  membres^  thoraciques;  M^^  X....  eut  en  outre  nne 
amaurose,et  cependant,  ni  pendant  l'angine,  ni  pendant  les  troubles 
de  finnervation  qui  la  suivirent,  on  ne  put  trouver  d^albumine 
dans  les  urines. 

On  doit  donc  conclure  qu'il  n'y  a  aucune  relation  de  cause  à  ef- 
fet entre  Falbuminurie  diphthérique  et  les  accidents  paralytiques. 

Je  ferai  remarquer  au^si  que  chez  Tun  des  enfants  de  la  malade, 
qui  succomba  à  une  angine  couenncusc,  sans  que  le  larynx  fût  at- 
teint, les  urines  contenaient  une  grande  quantité  d'albumine,  tan- 
dis qu'elles  u'en  continrent  jamais  chez  celui  qui  mourut  avec  une 
angine  compliquée  de  croup. 

Diagnostic.  —  Faute  d'un  examen  suffisant,  on  peut  confondre 
la  paralysie  diphthérique  avec  des  paralysies  ayant  une  toute  autre 
origine,  que  l'affection  soit  localisée  au  voile  du  palais  ou  qu'elle  se 
généralise  :  c'est  ainsi  que  M.  Hardy  a  vu  un  malade  qui ,  atteint 
d'une  paralysie  diphthérique,  accompagnée  de  raucitéde  la  voix, 
avait  été  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique  ;  l'influence  de  la 
diphthéric  avait  été  méconnue.  M.  Hardy  fit  cesser  le  traitement 
prescrit;  la  guérison  eut  lieu  rapidement. 

Quand  la  paralysie  est  généralisée,  il  existe  de  nombreuses 
causes  d'erreur.  Chez  les  femmes,  on  pourra  attribuer  les  accidents 
à  l'hystérie;  j'en  ai  vu  récemment  un  exemple. 

Dans  d'autres  cas,  il  sera  parfois  difficile  de  distinguer  la  |)a* 
ralysie  généralisée  diphthérique  de  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  paralysie  générale  progressive,  alors  qu'existent  (comme  on 
le  voit  dans  l'observation  26)  de  la  faiblesse  des  membres,  de  Thé* 
sitation  dans  la  marche,  du  bégayement ,  des  troubles  de  la  vue. 

Chez  les  enfants,  on  pourrait  hésiter,  et  redouter  une  méningite 
tuberculeuse  commençante  ou  des  tubercules  cérébraux,  quand  on 
observe  une  faiblesse  générale ,  l'indolence  ou  l'apathie  du  ma- 
lade, le  strabisme ,  l'amaurose,  l'amaigrissement,  et  la  lenteur  du 
pouls. 

La  difficulté  de  la  parole,  la  voix  nasonnée ,  la  tristesse  peinte 
sur  leur  visage,  l'incertitude  de  la  démarche ,  donnent  quelque- 
fois aux  enfants  l'aspect  d'idiots;  mais  celte  torpeur  morale  n'est 
qu'apparente ,  l'intelligence  sommeille ,  on  la  réveille  facilement , 


PARALYSIES   DIPHTnÉRI^OES.  161 

et  si  Ton  interroge  les  petits  malades ,  on  est  frappé  de  la  netteté 
de  leurs  réponses  (obs.  26). 

L^observation  suivante  est  un  exemple  de  la  méprise  qu'on  peut 
commettre.  L'enFant  qui  en  fait  le  sujet  fut  déclarée  idiote  par  le 
médecin  qui  la  soignait  depuis  quelque  temps;  les  parents  vinrent 
consulter  M.  le  professeur  Gosselin,  qui  reconnut  Terreur  et  dia- 
gnostiqua une  paralysie  diphthérique. 

Obs.  XIXVH.  —  Un  homme  habitant  Neullly  vint  me  trouver,  dans 
le  courant  du  mois  d'août  1858,  pour  me  demander  conseil  sur  le 
moyen  de  faire  entrer  dans  un  asile  quelconque  sa  fille ,  âgée  de  8  ans, 
devenue  idiote  ou  du  moins  déclarée  telle  par  le  médecin  qui  Tavait 
soignée  depuis  quelque  temps. 

«La  pauvre  enfant ,  me  dit  le  père  en  pleurant ,  ne  peut  plus  trouver 
les  mots  ni  en  prononcer  un  seul ,  les  sons  qui  sortent  de  sa  bouche 
sont  effrayants;  elle  avale  avec  beaucoup  de  peine,  se  soutient  diffici* 
lement  sur  ses  jambes,  et  bref  paraît  être  infirme  pour  le  reste  de  ses 
jours.» 

En  questionnant  ce  malheureux,  j'appris  de  lui  que  cette  prétendue 
idiotie  ou  cette  infirmité  datait  de  deux  mois  environ  et  avait  été  pré* 
cédée  d*une  angine  couenneuse  grave. 

Connaissant  les  exemples  de  paralysie  du  voile  du  palais  rapportés 
par  M.  Maingault  et  tes  troubles  de  Finnervation  signalés  par  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau  comme  une  des  conséquences  possibles  de  la  diph- 
thérile  Je  déclarai  qu'avant  de  donner  un  conseil  j'avais  absolument 
besoin  de  voir  l'enfant. 

On  me  l'amena,  en  effet ,  quelques  jours  après.  Elle  se  soutenait  à 
peine  sur  ses  jambes,  chancelait  lorsqu'on  la  laissait  marcher  seule;  sa 
maigreur  et  sa  pâleur  étaient  extrêmes;  elle  soutenait  difficilement  sa 
tète, ce  qui  Tobligeait,  lorsqu'elle  était  debout  ou  assise, à  porter  ses 
mains  derrière  l'occiput  pour  lui  fournir  un  point  d'appui  ;  te  plus 
souvent,  elle  aimait  mieux  rester  couchée.  Elle  put  me  serrer  la  main 
avec  les  deux  mains  dans  lesquelles  elle  éprouvait  quelques  fourmille- 
ments. 

Après  lui  avoir  adressé  quelques  questions,  je  reconnus  qu'elle  les 
comprenait  parfaitement,  et  que  son  intelligence  n'était  pas  perdue, 
comme  on  l'avait  pensé.  Les  réponses  furent  très-sensées,  mais  pro- 
noncées avec  cette  voix  nasonnée  qui  ne  permet  pas  de  saisir  aisément 
tous  les  mots  et  qu'on- observe  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais. 

Je  fis  boire  l'enfant,  le  liquide  revint  de  suite  par  le  nez,  et  enfin  je 
constatai ,  en  touchant  tous  les  points  de  la  gorge,  que  le  voile  du  pa- 
lais était  complètement  paralysé. 

Il  devint  donc  évident  pour  moi  que  celle  enfant  n'était  pas  idiote, 
que  le  médecin  et  la  famille  avaient  été  induits  en  erreur  par  la  gêne 
s.  M.  D.  H.  «  a 
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de  la  déglutition  et  de  la  plionalion ,  qu*iis  attribtiaienl  à  une  maladie 

du  cerveau ,  par  la  faiblesse  musculaire  du  ceu  et  des  membres  lofé* 
rieurs. 

Je  fus  heureux  de  rassurer  les  parents  et  de  pouvoir  leur  faire  es- 
pérer la  guérison. 

Je  conseillai  un  bain  d'eau  salée  tous  les  deux  jours,  des  fk^icUons 
sèches  sur  tout  le  corps,  après  une  ablution  froide  générale,  fille  cha- 
que malin  avec  une  éponge. 

J'insistai  en  outre  pour  qu'on  donnât  à  Tenfant  un  régime  animal 
fortifiant,  et  qu'on  lui  laissât  loul  le  temps  nécessaire  pour  avaler,  l'en- 
gageant même  à  manger  avec  lenteur. 

J'ajoutai  que,  si  ces  moyens  ne  suffisaient  pas,  quelques  séances 
d'électricité  amèneraient  sans  doute  la  guérison. 

Six  semaines  après,  on  me  ramenait  cette  enfant,  parlant  bien  ,  ava- 
lant facilement;  son  intelligence  était  très- nette, elle  ne  conservail  plus 
de  sa  maladie  que  quelques  fourmillements  dans.  les  pieds  et  dans  les 
mains.  (  Communiquée  par  M.  le  professeur  Gosselin.) 

liorsqu*on  se  trouve  en  présence  d*UQ  malade  atteint  d'accidents 
paralytiques  généralisés,  on  doit  d'abord,  par  rinterrogatoire,  s'ef- 
forcer de  remonter  à  la  source  des  symptômes  morbides ,  et  de 
savoir  si  ce  n*est  pas  à  la  suite  de  la  diphthérie  qu'ils  ont  commencé 
à  se  manifester. 

Si  le  malade  a  eu  une  angine  couenneuse ,  le  diagnostic  n'a  pas 
encore  une  base  bien  solide ,  et  de  même  qu'il  ne  suffit  pas  de  con- 
stater chez  un  paralytique  des  accidents  saturnins  ou  des  troubles 
nerveux  antérieurs  pour  conclure  que  la  paralysie  est  le  résultat  de 
l'intoxication  par  le  plomb  ou  de  Thystérie,  de  même  aussi  il  peut 
survenir,  chez  un  malade  atteint  précédemment  de  dlphtbêrie,  des 
troubles  de  l'innervation  qui  ne  soient  nullement  la  conséquence 
de  l'angine  couenneuse. 

Cest  la  marche  qu'a  suivie  la  maladie,  la  manière  dont  les  sym- 
'  ptômes  se  groupent,  qui  doit  éclairer  le  médecin.  On  doit  se  rap- 
peler que  l'affaiblissement  musculaire  de  la  paralysie  diphthérique 
débute  lentement  ;  qu'il  est  presque  constamment  accompagné  de 
fourmillements  et  de  troubles  de  la  sensibilité  des  extrémités  ;  que 
toiyours  il  existe  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  de  douze,  quinze 
jours  à  deux  mois,  entre  la  terminaison  de  l'affection  diphtbé- 
rique  et  les  moments  où  les  accidents  paralytiques  généralisés  se 
déclarent.  Cet  intervalle  ayant  toujours  été  noté  dans  les  Faits  que 
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j'ai  pu  recoeillir,  on  doit  rechercher  avec  soin  s*ii  a  existé  :  c'est  ud 
des  caract^rcs  de  la  paralysie  diphthérique. 

Toujours  aussi,  dans  cette  période  de  convalescence  apparente 
qui  précède  les  accidents  de  paralysie,  on  voit  survenir  la  para- 
lysie du  voile  du  palais:  toujours  elle  précède  les  troubles  éloignés 
de  l'innervation,  quelquefois  elle  a  déjà  cessé,  mais  le  plus  souvent 
elle  persiste  encore  lorsque  ceux-ci  se  manifestent. 

Dans  une  observation  qui  m'avait  été  remise  par  un  de  mes  col- 
lègues, un  homme  de  40  ans  est  atteint  d'angine  couenneuse.  Le 
huitième  jour,  les  pseudo-membranes  ont  presque  entièrement  dis- 
paru, lorsque  le  même  jour  survient  une  hémiplégie  du  côté  gauche 
avec  paralysie  de  la  face.  Au  bout  de  six  semaines,  le  malade  est 
guéri  complètement.  Je  n'ai  pas  voulu  admettre  une  paralysie 
d  origine  diphthérique,  et  j'ai  pensé  qu'il  y  avait  eu  une  coïnci- 
dence, ou  que  les  accidents  nerveux  étaient  survenus  après  l'an- 
gine, mais  non  à  cause  de  l'angine. 

Si  j'ai  cru  devoir  rejeter  cette  hémiplégie  hors  du  cadre  des  ac- 
cidents consécutifs  que  je  décris  dans  ce  mémoire ,  c'est  que,  dans 
ce  fait,  les  symptômes  n'ont  pas  suivi  la  marche  habituelle  au  genre 
d'affection  qui  nous  occupe.  En  effet,  la  paralysie  palatine  et  les 
troubles  de  la  déglutition  avaient  manqué,  et  enfin  les  accidents 
paralytiques  étaient  survenus  au  moment  même  où  se  terminait 
Tangine.  Quoique  celle-ci  eût  été  de  courte  durée,  il  n'y  avait  eu 
aucun  intervalle  entre  les  accidents  primitifs  et  les  accidents  con- 
sécutifs. Chez  ce  malade,  la  paralysie  s'était  déclarée  le  huitième 
jour,  alors  que  l'angine  était  à  peine  guérie. 

Enfin,  que  les  troubles  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité  affec- 
tent la  forme  hémiplégique  ou  qu'ils  frappent  les  quatre  membres, 
ce  n'est  pas  d'emblée  que  les  symptômes  envahissent  une  aussi 
grande  étendue;  la  paralysie  commence  par  un  point  limité  et 
s'étend  ensuite  graduellement ,  elle  a  une  marche  essentiellement 
progressive. 

C'est  donc  la  marche  des  .symptômes ,  Tordre  dans  lequel  ils  se 
présentent,  qu'on  devra  étudier  avec  soin  pour  diagnostiquer  la 
paralysie  diphthérique. 

Pour  ré.sumer  les  points  que  nous  avons  établis,  nous  rappelle- 
rons que  la  paralysie  palatine  signale  le  début  des  accidents;  que 
les  troubles  de  la  vue,  lorsqu'ils  doivent  exister,  se  présentent  aussi 
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avant  que  la  paralysie  ait  envahi  les  moscles  des  membres  et  da 
tronc;  que  TafFaiblissement  musculaire,  Içs  fourmillements,  com- 
mencent presque  constamment  par  les  extrémités  inférieures  ; 
qu'enfin  la  paralysie  diphthérique  est  essentiellement  prog^ressive, 
que  jamais  elle  n'acquiert  d*emblée  son  maximum  d'intensité. 

Terminaison.  —  Si  la  guérisoo  est  le  mode  de  terminaison  le 
plus  fréquemment  observé  à  la  suite  des  paralysies  diphlhériques^ 
paraplégies,  paralysie  généralisée  y  la  mort  peut  être,  dans  cer- 
tains cas ,  la  conséquence  d'accidents  aussi  graves. 

Ocs.  XXIVIH.  —  En  t849,  dit  M.  Trousseau,  je  donnais  dtfs  soins, 
avec  M.  le  D**  Dewulf,  à  deux  Frères;  un  tmisième  avait  succombé â  la 
diphthérie,  les  deux  autres  étalent  en  convalescence.  De  ceux-ci.  Van 
puéril;  le  second,  après  une  longue  convalescence,  fnl  (ransporlé  place 
de  TEslrapade,  chez  un  de  ses  parents.  Nous  le  croyions  hors  de  toul 
danger,  lorsque,  à  mon  grand  élonnennent,  cet  enfant  est  pris  d^une  pa- 
ralysie du  voile  du  palais  et  du  pharynx  qui  empêchait  la  déglutition, 
d'un  obscurcissement  de  la  vue  de  l'un  des  deux  yeux  avec  strabisme, 
e*ifin  d*une  paralysie  des  membres  inférieurs  et  du  rectum,  il  succomba 
un  mois  après. 

Depuis  cette  époque  et  tout  récemment,  M.  Trousseau  a  vu  pla- 
sieurs  malades  succomber  à  la  suite  de  la  paralysie  diphthérique. 

L'observation  suivante,  recueillie  à  Thôpitai  des  Enfants,  dans  le 
service  de  M.  Blache,  par  mon  collègue  et  ami  M.  le  iV  IMillard , 
esl  un  exemple  des  plus  remarquables  de  mort  survenue  à  la  suite 
d'une  paralysie  diphthérique.  A  l'autopsie,  faîte  avec  le  plus  grand 
soin,  on  ne  trouva  aucune  lésion  qui  pût  expliquer  des  symptômes 
nerveux  aussi  graves  et  la  mort  qui  en  fut  la  conséquence. 

Obs.  XXXI X.  —  Paralysie  du  voile  du  palais,  altération  de  la  vue,  af^ 
faiblissement  musculaire  général ,  suites  d'une  angine  couenneuse  ;  âcri- 
dents  cérébraux  survenus  brusquement;  convulsions,  strabisme,  céphalalgie, 
conservation  de  l'intelligence.  Mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ;  absence 
tte  lésions  matérielles  des  centres  nerveux.  —  Carlandès  (Joséphine),  9  ans, 
demeurant  rue  de  la  Pépinière,  42,  entrée  le  22  mars. 

Cheveux  noirs,  tempérament  nervoso-sanguin,  de  bonne  santé  habl<- 
tuelle;  elle  a  eu,  il  y  a  six  semaines,  une  angine  couenneuse  qui  a  duré 
une  dizaine  de  jours,  et  dont  elle  a  été  traitée  par  M.  le  D^  Pinel  au 
moyen  de  vomitifs  et  de  caulérisalions  répétées  avec  le  nitrate  d*argent. 

Elle  a  conservé,  à  la  suile  de  son  angine,  un  nasonnement  de  la  voix 
très-pi-onoocé,  de  la  gène  dans  la  déglutition  des  liquides  partictilière- 


PARAtYSIEa  DIPRTHÊRIQOES.  185 

ment,  qui  reviennent  par  le  nez^  et  une  faiblesse  générale  qui  rend  la 
marche  et  la  station  debout  pénibles  et  provoque  de  Tineertilude  dans 
tous  les  mouvemenls.  L*en£anl  a  faH  aussi  remarquer  à  sa  roère  que  sa 
vue  était  troublée,  qu'elle  ne  pouvait  plus  enfiler  une  aiguille  ;  elle  est 
triste,  a  peu  d'appétit  ;  pas  de  diarrhée,  pas  de  fièvre;  elle  tousse  un  peu 
depuis  huiljours. 

23  mars.  On  consfale  que  la  voix  est  fortement  nasonnée  ;  si  on  faii 
ouyrir  la  bouche  à  ta  malade  et  si  on  lui  fait  dire  ah  l  le  voile  du  palais 
reste  complètement  immobile;  la  sensibilité  est  cependant  conservée, 
car,  sî  on  ciiatouille  la  luette,  on  détermine  immédiatement  des  nausées. 
La  déglutition  se  fait  avec  difficulté  et  lenteur,  l'enfant  boit  un  verre 
de  tisane  avec  Irés-grande  circonspection;  elle  n'avale  pas  de  travers ^ 
ne  tousse  pas,  mais  on  voit  sortir  à  l'entrée  des  narmes  des  gouttes  de 
liquide  qui  ont  pénétré  par  la  partie  postérieure. 

La  vue  est  notablement  affaiblie,  les  pupilles  sont  petites  et  contrac- 
tiles ;  elle  saisit  faiblement  avec  les  mains  et  laisse  facilement  échapper 
les  objets  qu'elle  tient;  sa  démarche  est  incertaine,  titubante,  et  si- 
mule une  paraplégie  incomplète  ;  la  sensibilité  n'est  pas  altérée  ;  quel- 
ques râles  dans  la  poitrine.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

jLes  deux  premiers  jours,  la  petite  malade  est  triste,  sans  appétit,  sans 
énergie;  puis  elle  s'habitue  à  l'hôpital,  descend  au  jardin,  reprend  de 
la  gaieté  et  un  peu  de  force.  La  paralysie  du  voile  du  palais  persiste  au 
même  degré.  —  Régime  tonique  ;  café  avec  extrait  mou  de  quinquina, 
I  gramme.  On  ajourne  les  bains  sulfureux,  â  cause  de  la  toux,  qui  n'est 
pas  complètement  passée. 

Dimanche  28  mars«  Le  malin  elle  va  â  la  messe,  déjeune  avec  appé* 
Ut,  reçoit  la  visite  de  ses  parents,  qui  se  retirent  enchantés  de  l'amélio- 
ration survenue  dans  son  étal  ;  elle  descend  à  vêpres  avec  ses  corn* 
pagnes. 

A  quatre  lieures,  elle  est  prise,  à  la  diapelte,  d'accidents  cérébraux 
qui  font  croire  tout  d'abord  â  une  syncope;  elle  s'affaisse  sur  elle- 
même  sans  cris  ni  convulsions,  le  visage  altéré. 

A  cinq  heures,  je  la  trouve  dans  Tétat  suivant  :  décubitus  dorsal, 
visage  coloré,  céphalalgie  intense,  strabisme,  peau  chaude  ;  pouls  plein 
et  fort,  à  128;  intelligence  nette  ;  pas  de  contractures,  ni  convulsfons 
ni  paralysie;  voix  toujours  très-nasonnée,  toux  grasse  et  très-sonore. 
A  l'auscultation  et  à  la  percussion,  aucun  signe  de  lésions  pulmonaires  ; 
constipation  depuis  ta  veille. 

Dans  rincerlitude  du  diagnostic,  je  prescris  :  couper  illico  les  che- 
veux, qui  sont  très-abondants;  4  sangsues  derrière  chaque  oreille; 
favement  purgatif;  sinapismes  promenés  sur  les  membres  inférieurs. 

Dans  la  soirée,  des  convulsions  générales  surviennent;  la  malade 
jette  des  cris  perçants  et  passe  une  nuit  très-agitée.  Le  lavement  pro- 
voque une  selle  abondante,  les  sangsues  ont  coulé  convenablement. 

I^e  29.  A  la  visite  du  matin  ,  le  visage  est  pâle;  le  pouls  moins  résis- 
tant qu'hier,  U  est  dépressible,  128  pulsations;  les  pupilles  sont  nor< 
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maies,  la  vue  est  toujours  faible,  strabisme.  LVnfant  n'accuse  de  dou- 
leur qu'à  la  télé;  sa  voix  est  toujours  très-nasonnée;  la  déglutition  est 
toujours  un  peu  difficicile;  pas  de  contractures;  rintelligence  est 
nette;  la  respiration  est  gênée,  comme  suspirieuse;  la  toux  est  grasse 
et  trachéale.  Rien  de  particulier  dans  la  poitrine.  —  Calomel,  0,tO  cen- 
tigrammes ;  scammonée,  0,40  cenligr.,  en  cinq  prises,  une  d'heure  eo 
heure  ;  sinapismes. 

Le  soir,  à  quatre  heures,  la  malade  est  à  Tagonie,  la  hce  cyanosée, 
râle  trachéal  s'entendant  à  distance  ;  extrémités  froides,  pouls  filiforme, 
intelligence  nette;  ni  convulsions  ni  contractures.  Mort  à  cinq  heures. 

A  Vautopsie,  on  trouve  Tencéphale  parfaitement  sain  dans  toutes  ses 
parties,  le  tissu  est  même  remarquablement  ferme  et  présente  très-peu 
d'injection.  Pas  d'épanchement  dans  les  ventricules  ni  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sousarachnoïdien  ;  méninges  saines.  La  moelle  épinière,  exami- 
née avec  soin,  n'est  le  siège  d'aucune  altération. 

A  la  base  du  poumon  gauche,  on  trouve  deux  tubercules  du  volume 
d'une  noisette,  plongés  au  milieu  d'un  foyer  de  congestion  dont  la  cou- 
leur violacée  tranche  nettement  sur  le  tissu  pulmonaire  environnant, 
qui  esl  intact. 

A  la  base  du  poumon  droit,  une  portion  du  lobe  inférieur  présente 
aussi  de  la  congestion,  mais  très-circonscrile  et  sans  tubercules  ;  deux 
ganglions  bronchiques  coniiennent  aussi  de  la  matière  tuberculeuse. 

Les. cavités  droites  du  cœur  renferment  du  sang  noir  liquide  et  quel- 
ques caillots  fibrineux,  intriqués  dans  la  valvule  Iricuspide.  Les  parois 
du  ventricule  droit  ont  une  épaisseur  deux  fois  moindre  que  celle  du 
ventricule  gauche,  il  semble  affecté  d'hypertrophie. 

Les  reins ,  examinés  avec  soin ,  n'offrent  aucune  altération  ;  il  en  est 
de  même  des  autres  viscères. 

Voici  UQ  autre  i^it  qui  m*a  été  transmis  par  un  de  mes  maîtres , 
médecin  des  hôpitaux. 

Obs.  XL.  -^  M.  X ,  âgé  de  30  ans,  d'une  bonne  constitution, 

ayant  toujours  été  bien  portant,  et  habitant  une  maison  dans  laquelle 
cinq  cas  semblables  s'élaienl  déjà  montrés,  est  atteint  d'une  angine 
couenneuse  qui  cède  en  huit  jours  aux  moyens  généraux  et  à  des  attou- 
chements répètes  avec  le  perchlorure  de  fer. 

Bientôt  après  il  est  pris  d'une  paralysie  du  voile  du  palais  avec  ab- 
sence du  sens  du  goût  et  de  la  sensibilité  tactile  de  la  langue;  les  mêmes 
phénomènes  existent  pour  le  sens  de  Todorat. 

En  même  temps,  la  vue  s'affaiblit  extrêmement,  les  pupilles  restant 
â  l'état  normal  ;  la  sensibilité  des  téguments  disparaît  dans  une  grande 
étendue,  il  y  a  une  faiblesse  musculaire  générale,  le  rectum  et  la  ves- 
sie sont  paralysés. 

Le  malade  essaye  de  sortir  en  voilure,  on  l'y  transporte;  en  revenanti 
il  veut  faire  quelques  pas ,  les  jambes  fléchissent,  il  tombe  à  terre.  La 
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paralysie  des  membres  inférieurs  est  surlotit  caractérisée  par  un  défaut 
de  coordination  dans  l'aclion  musculaire.  Les  membres  supérieurs  sont 
sous  la  même  influence ,  le  malade  ne  peut  serrer  avec  les  mains  ni 
tenir  ou  prendre  les  petits  objets. 

Malgré  un  régime  tonique ,  quoique  Tappélit  ne  fût  pas  complète- 
ment perdu ,  et  que  le  malade  pût  prendre  une  nourriture  suffisante , 
les  troubles  de  la  déglutition  étant  peu  intenses,  les  symptômes  génér 
raux  augmentent ,  Timpuissance  musculaire  est  à  son  plus  haut  degré> 
Turine  et  les  matières  fécales  s'échappent  involontairement.  Au  milieu 
de  tous  ces  désordres,  rinlelligence  reste  nette,  le  pouls  faible  se  main- 
tient entre  70  et  80.  A  Tauscullation,  on  constate  de  Tintermittencedans 
les  battements  du  cœur,  il  y  a  de  Tanxiélé,  des  syncopes,  et  c'est  au 
milieu  d'une  syncope  que  le  malade  succombe,  un  mois  après  avoir  eu 
une  angine  couenneuse. 

Voici  encore  un  exemple  de  mort  à  la  suite  de  paralysie  dipbthé- 
rique. 

Obs.  XLI.  —  S ,  domestique,  âgé  de  25  ans,  entre  à  TIlôtel-Dieu, 

le  11  février  1859»  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trousseau ,  salle 
Sainte-Agnès. 

Ce  garçon  est  petit,  maigre ,  chétif ,  on  dirait  d'un  enfant  de  14  ans  ; 
il  prétend  n'avoir  jamais  été  malade. 

Il  est  devenu  souffrant  il  y  a  quatre  jours;  il  avait  alors  de  la  fièvre, 
de  la  courbature,  et  de  la  douleur  à  la  gorge.  Il  est  soumis  à  un  traite- 
ment énergique  :  vomitif,  purgatif,  cautérisation  du  pharynx.  Il  entre 
à  l'Hôiel-Dieu  le  11  février;  il  est  pâle ,  très-affaibli ,  a  de  la  fièvre.  En 
examinant  le  pharynx,  on  trouve  des  fausses  membranes  assez  nom- 
breuses; les  urines  contiennent  une  grande  quantité  d'albumine.  Un 
traitement  convenable  est  institué.  (Cautérisation  avec  le  perchlorare 
de  fer  ou  le  nitrate  d'argent.)  La  maladie  résiste,  les  forces  reviennent 
bien  lentement;  l'albumine  est  toujours  très-abondante  dans  l'urine. 

Le  23  février.  Le  pharynx  va  bien,  il  est  à  peu  près  détergé;  mais  le 
malade  se  plaint  de  difficulté  dans  la  déglutition,  sa  voix  est  nasonnée  ; 
pas  de  douleur  en  avalant. 

Le  25.  Il  éprouve  de  la  fatigue  dans  les  membres  Inférieurs,  la  mar- 
che est  pénible,  puis  le  malade  ne  peut  plus  marcher  qu'en  se  traî- 
nant; Fappétit  est  nul ,  la  difficulté  de  la  déglutition  revient  plus  pro- 
noncée, les  liquides  reviennent  par  le  nez;  la  quantité  d'albumine  est 
toujours  très -considérable;  le  phai7nx  offre  un  point  blanchâtre 
qu'on  cautérise. 

Le 7  mars.  La  quantité  d'albumine  est  excessive;  les  membres  infé- 
rieurs sont  œdématiés;  il  y  a  de  l'œdème  pulmonaire  ;  la  voix  est  for- 
tement nasonnée,  les  boissons  reviennent  par  le  nez;  les  forces  sont 
anéanties,  le  malade  peut  à  peine  bouger;  il  y  a  des  fourmillements 
dans  les  mains. 
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La  faiblesse  devient  extrême;  le  malade  ne  prend  rien,  Il  ne  peut 
plus  parler  ;  il  meurt  le  15  mars. 

A  V autopsie,  on  ne  trouve  qu'une  violente  congestion  rénale  et  de 
Tœdème  pulmonaire;  rien  dans  les  autres  organes. 

La  thèse  si  intéressante  de  M.  Pératé  renfèrroe  aussi  un  fiatC 
de  mort  survenue  à  la  suite  d'une  angine  couenneuse;  la  paralysie 
fut  limitée  au  voile  du  palais.  L'enfant  succomba  avant  Tépoque  à 
laquelle  se  déclarent  le  plus  ordinairement  les  premiers  symptômes 
de  paralysie  généralisée. 

Obs.  XLII.  —  Un  garçon  de  12  ans  et  demi ,  de  bonne  santé  habi- 
tuelle, entre,  le  19  juillet  1858,  dans  le  service  de  M.  Bouvier,  â 
rhôpilal  des  Enfants  ;  il  y  a  sept  jours  qu'il  est  atteint  d*un  mal  de 
gorge  peu  intense.  L'état  général  est  bon,  le  malade  est  seulement  un 
peu  pâle;  il  mange  et  dort  bien.  Toute  la  gorge  est  rouge,  notamment 
le  voile  du  palais  et  les  amygdales;  une  fausse  membrane  peu  épaisse , 
peu  adhérente ,  blanchâtre,  s'étend  du  pilier  droit  à  la  voûte  palatine , 
près  du  bord  alvéolaire;  elle  a  0,04  centimètres.  Les  urines  ne  présen- 
tent rien  â  noter. 

Le  20  juillet.  Un  peu  d'anorexie  et  de  constipation.  (Gargarisme 
miellé,  émélo-catharlique.)  Etat  de  blen-élre  le  soir;  encore  un  vestige 
de  fausse  membrane. 

Le  21,  tout  va  bien. 

Le  22.  Le  malade  est  plus  pâle,  a  moins  d'appétit,  et  parle  du  nez;  le 
voile  du  palais  se  contracte,  mais  lentement,  quand  on   le  touche. 
'  Le  soir,  les  boissons  reviennent  par  le  nez  ;  grande  difficulté  pour 
avaler. 

Le 23.  Insensibilité  presque  complète  du  voile;  encore  une  trace 
blanche  sur  la  voûte  palatine.  —  Toniques  sous  toutes  les  formes. 

Le  24.  Plus  rien  dans  la  gorge,  même  état  du  voile;  répugnance 
invincible  pour  les  aliments  ;  la  pâleur  et  la  faiblesse  font  de  grands 
progrès  ;  le  pouls  est  petit,  lent.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  30.  Des  vomissements  se  déclarent  ;  toutes  les  matières  ingérées 
sont  vomies;  douleur  vive  au  creux  épigastrique,  exaspérée  par  la 
pression.  —  Eau  de  Seltz,  boissons  froides;  sinapismes. 

Le  3t.  Les  vomissements  continuent;  constipation,  nasonnemeat; 
une  pâleur  horrible  couvre  les  traits ,  le  visage  prend  une  couleur  d'un 
jaune  verdâlre  propre  â  la  diphthérie  ;  les  membres  sont  dans  la  réso* 
lulion  la  plus  absolue,  le  malade  laisse  tomber  hors  du  lit  sa  main 
comme  inanimée,  et  cependant  les  yeux  ont  conservé  leur  brillant, 
presque  leur  animation  ;  Fintelligence  est  intacte ,  le  malade  répond  à 
nos  questions  ;  le  pouls  est  presque  imperceptible ,  les  extrémités  sont 
glacées;  un  délire  tranquille  arrive,  et  le  malade  s'éteint ,  malgré  les 
efforts  les  plus  variés  et  les  plus  persévérants  pour  ralimenler. 
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jéuiopsie,  2  août.  Rien  au  pharynx,  qu'un  peu  de  rougeur;  rien  dans 
Tarbre  aérien  ni  dans  les  poumons, qui  offrent  seuiemenl  un  peu  d'en- 
gouemenl;  le  cœur  esl  volumineux  et  ne  renferme  qu'un  peu  de  sang 
liquide  et  très-noir. 

Lorsque  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  survient 
sans  aucune  complication,  c'est  une  affection,  en  général  légère,  qui 
doit  médiocrement  préoccuper  le  médecin.  La  guérisonest  la  règle  : 
sous  rinfluence  d'un  traitement  approprié,  elle  guérit  rapidement; 
sans  traitement  même,  elle  guérit  encore,  quoique  plus  lente- 
ment. 

Parfois  cependant  la  dysphagie  acquiert  des  proportions  telles 
que  les  malades  ne  peuvent  prendre  qu'une  alimentation  insuffi- 
sante. Dans  un  des  faits  que  j'ai  recueillis,  la  difficulté  d'avaler 
était  arrivée  à  un  si  haut  point ,  qu'à  un  moment  il  ne  paraissait 
y  avoir  d'autre  ressource  que  de  nourrir  le  malade  à  Taide  de  la 
sonde  oesophagienne. 

Enfin,  |e  pharynx  étant  paralysé,  les  aliments  peuvent  pénétrer 
dans  le  larynx,  et  la  mort  être  instantanée  ;  c'est  ce  qn'a  observé 
une  fois  M.  Pératé. 

Obs.  XLIII.  —  H  s'agit  d'un  enfant  qui,  au  dire  des  parents,  venait 
d'avoir  une  angine  couenneuse:  circonstance  à  noter,  deux  de  ses  frères 
étaient  morts  du  croup  peu  de  temps  auparavant.  A  quelques  jours  de 
là,  cet  enfant  est  pris  de  paralysie  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital, 
dans  le  service  de  M.  Gillette. 

Gel  enfant  marche  avec  peine,  sa  démarche  est  titubante,  sa  tête  trop 
lourde  pour  ses  forces  ;  il  articule  avec  peine  quelques  mots;  il  est  dans 
une  frrande  apathie ,  Il  offre  en  outre  tous  les  symptômes  de  la  paraly- 
sie du  voile  du  palais. 

Au  bout  de  quelques  jours,  tous  les  symptômes  s'améliorent,  la  para* 
lysie  disparaît  graduellement  ;  rappélit  est  bon ,  lorsque  soudain  le 
malade  s'affaisse  sans  prononcer  une  seule  plainte.  Vile  on  court  clier- 
cher  mes  collègues:  la  trachéotomie  est  pratiquée  avec  dextérité,  une 
canule  est  introduite  avec  facilité  sans  éprouver  le  moindre  obstacle; 
i'InsuFflation  est  pratiquée  avec  persévérance,  mais  en  vain  ;  cependant 
le  cœur  battait  encore  un  peu  au  moment  de  l'opéraiion. 

A  Vautopsie,  nous  trouvâmes  un  bol  de  bouilli  mâclié  qui  se  présen- 
tait dans  la  trachée,  vis-à-vis  de  l'incision.  Évidemment  le  bol  alimen- 
taire avait  dévié  de  sa  route  normale,  et  s*était  introduit  dans  la  glotte, 
qu'il  avait  obturée.  (Pératé,  thèse.) 

Ainsi  six  fois  la  mort  est  survenue  à  la  suite  des  accidents  con- 
sécutifs à  la  diphthérie.  Dans  l'observation  39,  la  petite  malade  a 
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succombé  avec  des  accidents  cérébraux  d*uue  grande  violence. 
Quatre  fois  la  mort  a  été  le  résultat  d'un  véritable  épuisement 
nerveux.  Dans  Tobs.  43,  la  paralysie  du  pharynx  a  Fait  périr  le 
malade  par  asphyxie,  les  matières  alimentaires  s^étant  introduites 
dans  les  voies  aériennes. 

Nature  de  la  maladie.  —  Après  avoir  étudié ,  dans  le  cours  de 
ce  mémoire,  les  symptômes,  la  marche ,  les  divers  modes  de  termi- 
naison de  la  paralysie  diphthérique ,  il  nous  reste  à  rechercher 
comment  les  affections  pseudo-membraneuses ,  angine  couenneuse 
ou  croup,  peuvent  déterminer  des  accidents  consécutifis  si  efFrayants 
et  si  imprévus. 

A  la  suite  du  choléra,  des  fièvres  graves,  typhus,  fièvre  ty- 
phoïde, on  peut  observer  des  paralysies  ;  il  n'est  rien  là  qui  doive 
nous  étonner.  Des  souffrances  prolongées ,  une  diète  sévère ,  des 
pertes  abondantes  soit  par  hémorrhagies ,  soît  par  des  flux,  diar- 
rhée ou  vomissements,  expliquent  suffisamment  raffaibUssemeot 
des  fonctions  locomotrices,  et  Ton  comprend  que  de  pareils  désor- 
dres soient  le  résultat  de  Fébranlemenl  du  système  nerveux. 

Mais  il  était  impossible  d'admettre  a  priori  que  la  présence  de 
quelques  fausses  membranes  sur  le  pharynx  ou  les  amygdales,  alors 
que  la  fièvre,  même  violente,  est  presque  toujours  de  courte  dorée; 
qu'une  maladie  pendant  laquelle  l'alimentation  a  été  continuée, 
qui  n'a  fait  éprouver  à  l'économie  ni  pertes  spontanées  ni  pertes 
amenées  parle  traitement;  qu'une  maladie  de  huit  jours  fût  suivie 
d'une  paralysie  occupant  presque  tous  les  muscles  du  corps.  L'ob- 
servation seule  pouvait  démontrer  la  relation  de  cause  à  effet  qui 
existe  entre  la  diphthérie  laryngée  ou  pharyngée  et  certaine  va- 
riété de  paralysie.  Les  faits  existent,  reste  l'explication. 

Les  hypothèses  ne  manquent  pas  pour  expliquer  de  semblables 
désordres. 

M.  le  D'  Faure  rapporte,  sans,  dit-il,  y  apporter  d'importance, 
une  opinion  qui  n'est  pas  sienne,  à  savoir  :  que  certaines  régions 
des  centres  nerveux,  les  ventricules  cérébraux  peut-être,  sous  Tio- 
fluence  d'une  diphthérie  généralisée,  pourraient  devenir  le  siège 
d'une  sorte  d'exsudation  pseudo-membraneuse  entrainant^d'uae 
manière  plus  ou  moins  complète  la  perte  des  fonctions  dans  les  or- 
ganes affectés. 

Pour  quelques  médecins ,  l'inflammation  locale,  si  violente,  qui 
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a  pour  siégpe  le  pharynx ,  gagnerait  de  proche  en  proche  les  en- 
veloppes du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  déterminerait  les  para- 
lysies variées  qu'on  observe  et  qui  débutent  toujours  par  la  para- 
lysie palatine. 

Les  recherches  anatomo-palhologîqucs ,  peu  nombreuses,  il  est 
vrai,  mais  faites  sous  les  yeux  de  maiires  tels  que  M.  Trousseau  et 
M.  Blache ,  ne  viennent  pas  sanctionner  les  opinions  préconçues 
que  j'ai  citées  plus  haut  et  ne  donnent  pas  la  raison  des  sym- 
ptômes observés  pendant  la  maladie. 

Une  autopsie  faite  dans  le  service  de  M.  Blache,  avec  le  plus 
grand  soin,  par  mon  excellent  collèfîue  et  ami  M.  le  D**  Millard, 
n'a  fourni  que  des  résultats  négatifs  :  Tencéphale  était  dans  un  état 
d'intégrité  parfaite  dans  toutes  ses  parties  ;  à  peine  existait-il  un 
peu  d'injection,  mais  il  n'y  avait  aucun  épanchement  ventricu- 
laire;  les  méninges,  la  moelle,  étaient  saines  ;  il  n'y  avait  rien  en- 
fin qui  pût  faire  comprendre  la  cause  de  la  paralysie  et  la  cause 
des  symptômes  cérébraux ,  telles  que  les  convulsions,  qui  avaient 
précédé  une  mort  presque  subite. 

Une  autre  autopsie,  faite  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  à 
THôtel-Dieu,  démontra  aussi  l'absence  de  lésions  des  centres 
nerveux. 

La  paralysie  diphthérique  généralisée  est  donc  une  affection  sine 
materia,  une  paralysie  sans  altération  appréciable  du  système 
nerveux. 

M.  Bourdon ,  dans  une  excellente  thèse ,  a  fait  voir  que  l'as- 
phyxie pouvait  déterminer  des  paralysies. 

L^asphyxie  peut -elle  être  la  cause  des  paralysies  diphthé- 
riques  ? 

Mais,  si  une  asphyxie  lente  était  la  cause  des  accidents  que  nous 
avons  étudiés,  ces  accidents  devraient  se  produire  ou  peu  de  temps 
après,  on  immédiatement  après,  ou  même  pendant  la  maladie. 

Que,  sous  rinfluence  de  la  gène  apportée  à  la  respiration  dans 
certains  cas  où  les  fausses  membranes  obturent  presque  entière- 
ment la  gorge,  l'hématose  se  fasse  assez  difficilement  pour  ame^ 
ner  une  asphyxie  lente,  c'est  chose  possible;  mais  les  accidents  pa- 
ralytiques ne  devraient  pas  survenir  alors  que  la  respiration  est 
redevenue  facile  depuis  longtemps  et  qu'il  n'existe  plus  aucune 
gène  de  l'hématose. 
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Si,  soos  rinfluence  d'uoe  asphyxie  lente,  il  se  fait  une  coo* 
{jestion  vers  les  centres  nerveux,  les  effets  de  cette  congestioii 
devraient  être  immédiats;  au  contraire,  c'est  toujours  lorsque  Tan- 
gîne  a  disparu  depuis  un  temps  souvent  assez  long  que  les  sym- 
ptômes de  paralysie  généralisée  se  produisent  eu  devenant  pro- 
gressivement de  plus  en  plus  graves.  La  paralysie  devrait  avoir 
une  marche  inverse ,  les  accidents  devraient  atteindre  presque  de 
suite  leur  maximum  d'intensité,  pour  décroître  ensuite  peu  à  peu. 

Ce  qui  prouve  encore  que  Tasphyxie  lente  n'a  pas  d'action  ou 
que  cette  action  n'est  que  bien  secondaire,  c'est  que  dans  uo  grand 
nombre  de  cas  les  Fausses  membranes  étaient  peu  abondantes  et  ne 
gênaient  pas  la  respiration.  Chacun  a  pu  se  convaincre  eu  outre 
que  rarement,  dans  l'angine  couenneuse,  les  amygdales  prennent 
un  grand  développement ,  elles  sont  an  contraire  comme  dépri- 
mées, et  il  est  évident  que  quelques  plaqiies  diphlhériques  dans  la 
gorge  sont  au  passage  de  l'air  un  obstacle  beaucoup  moindre  que 
celui  qui  est  déterminé,  dans  certaines  angines  inflammatoires,  par 
le  gonflement  des  tonsilles,  qui  obturent  presque  complètement  la 
bouche ,  et  qui  n'ont  jamais  été  suivies,  que  je  sache,  d'accidents 
paralytiques. 

Enfln  un  argument  qui  me  semble  encore  plus  concluant  en  fa- 
veur de  l'opinion  que  je  soutiens  est  celui-ci  :  Si  l'asphyxie  est  la 
cause  des  paralysies  diphthériqucs ,  c'est  surtout  à  la  suite  du  croup 
qu'on  devrait  les  observer;  elles  devraient  être  la  conséquence 
fréquente  de  l'extension  graduelle  des  fausses  membranes  du  pha- 
rynx au  larynx.  Là  ,  en  effet,  l'asphyxie,  d'abord  lente ,  finit  peu  à 
peu  par  devenir  presque  complète;  cependant,  dans  les  observa- 
tions de  croup  terminé  par  la  guérison ,  sans  trachéotomie  ou  à  la 
suite  de  cette  opération,  les  accidents  paralytiques  ne  paraissent 
pas  plus  fréquents  qu'après  l'angine  couenneuse  limitée  au  pha- 
rynx ;  c'est  ainsi  que  la  thèse  de  M.  Millard  ne  contient  qu'un  fait 
de  paralysie  consécutive  au  croup. 

Les  malades  prtisentent  souvent  les  caractères  de  l'anémie  :  la 
peau  est  pâle  ^  décolorée,  la  tendance  au  refroidissement  est  des 
plus  marquées ,  des  bruits  de  souffle  existent  dans  les  vaisseaux* 
De  l'ensemble  de  ces  symptômes  on  a  conclu  que  l'anémie  était  la 
cause  de  la  paralysie  :  celte  conclusion  est-elle  juste?  D'abord  je 
ferai  observer  que  dans  quelques  cas  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
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souffle  anémique;  on  peut  donc  admettre  que  Tanémie  n'est  pas 
toujours  la  cause  des  accidents  que  nous  étudions. 

Je  suppose  même  que  les  si{;nes  de  Panémie  soient  constants ,  et 
je  soutiens,  mal{];ré  cela,  que  ce  n'est  pas  à  elle  qu^on  doit  rap- 
porter les  troubles  nerveux. 

Les  paralysies  chloro-ancmiques  ne  sont  pas  très -fréquentes; 
cependant  le  nombre  des  malades  qui  offrent  tous  les  caractères  de 
cet  état  morbide  est  considérable  :  il  faut  donc  que  ceux  des  ané- 
miques qui  deviennent  paralytiques  se  trouvent  dans  des  condi-^ 
lions  éliolog^iques  toutes  particulières,  comme  les  hystériques  ou 
les  gens  épuisés  par  des  excès  de  tout  genre.  Mais  je  vais  plus  loin  : 
j'admets  que  tous  les  malades  atteints  de  paralysie  diphthérique 
sont  anémiques  à  un  haut  déféré,  j'admets  que  Tanémie  soit  une 
cause  puissante  d^affaiblissement  musculaire,  et  je  me  demande 
ffiors  pourquoi  cette  anémie  si  rapide  et  dont  les  résultats  sont  si 
funestes.  Les  malades  ont-ils  eu  des  hémorrbagies  graves  et  per- 
sistantes? Non!  Ont-ils  été  soumis  à  un  traitement  débilitant?  Mais 
la  plupart  ont  été  nourris  dès  le  début  de  Taffection  primitive , 
Talimentation  a  été  bien  supportée,  souvent  on  a  eu  recours  à 
remploi  des  toniques.  Est-ce  à  la  longueur  de  la  maladie  qu'on 
peut  attribuer  cet  état  cachectique  ?  Mais,  dans  un  certain  nombre 
d'observations,  Tangine  a  duré  huit  ou  dix  jours.  Combien  de  ma- 
ladies durent  plus  longtemps,  et  dans  lesquelles  les  purgations,  les 
saignées,  la  diète,  amènent  une  convalescence  longue  et  pénible, 
sans  aucun  symptôme  de  paralysie. 

Disons  donc  que  ni  les  accidents  primitifs,  ni  le  traitement  em- 
ployé pour  les  combattre,  ni  la  longueur  de  Taffection ,  ne  peu- 
vent expliquer  Tanémie  qui  se  produit  si  rapidement.  Pour  nous, 
Tanémie  n'est  pas  la  cause  de  la  paralysie,  elle  n'est  qo'un  phéno- 
mène de  plus  qui  atteste  le  caractère  si  pernicieux  de  la  diphthérie. 

Depuis  les  travaux  publiés  sur  Talbuminurie  diphthérique, 
rien  n*a  paru  plus  simple  que  d'attribuer  les  phénomènes  paraly- 
tiques, suite  d'affections  pseudo- membraneuses,  à  Talbuminurie  ; 
cependant,  à  part  les  troubles  de  la  vue,  qui  se  rencontrent  assez 
fréquemment  chez  les  albuminuriques,  je  ne  sache  pas  que  les  au- 
tres phénomènes  de  paralysie  s'observent  chez  les  malades  qui  of- 
frent ces  altérations  de  l'urine. 

Quand  a-t-on  cité  des  paralysies  venant  compliquer  la  maladie 
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de  Bright,  ralbuminurie  chronique  avec  altératioa  profonde  des 
reins  ?  Chez  les  scarlatineux ,  on  n'observe  que  la  paralysie  de  la 
vue,  mais  pas  de  paralysie  des  membres  :  ce  sont  surtout  les  acci- 
dents convulsifs  ou  comateux  qui  donnent  un  caractère  si  grave  à 
ralbuminurie  scarlatineuse  ;  enfin  ,  dans  les  affections  organiques 
du  cœur ,  qui  sont  fréquemment  accompagnées  d'albuminurie , 
les  paralysies  n'ont  point  encore  été  notées. 

Terminons  en  disant  que  pendant  la  durée  des  phénomènes  pa- 
ralytiques Falbumine  manque  le  plus  souvent,  et  qu'enfin  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  les  symptômes  paralytiques  peuvent  exister  à  uu 
haut  degré,  paralysie  des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  amau- 
rose  incomplète,  sans  que  jamais  on  ait  pu  constater  d'albumine 
dans  les  urines  à  aucune  période  de  la  maladie.  Ce  n'est  donc  point 
à  l'albuminurie  qu'on  doit  rapporter  les  paralysies  diphtbériques. 

M.  Bretonneau  considère  cet  état  général  comme  le  résultat  de 
l'intoxication  diphthérique  arrivée  à  l'étal  de  chronicité;  pour  lui, 
ces  phénomènes,  si  différents  de  ceux  de  la  maladie  primitive,  sont 
lesanalogues  de  ces  accidents  syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires 
qui  ont  si  peu  de  ressemblance  avec  ceux  de  la  syphilis  primitive. 

Il  fait  remarquer  les  analogies  de  nature  entre  la  diphthérie 
et  les  autres  maladies  capables  de  donner  lieu  à  des  accidents  con- 
sécutifs d'un  genre  déterminé  et  spécial. 

Pour  M.  Trousseau ,  la  cause  réelle  des  paralysies,  c'est  l'empoi- 
sonnement ,  c'est  l'intoxication  de  l'économie  par  le  principe  mor- 
bide, qui  donnent  lieu  à  la  diphthérie. 

ttM.  Trousseau,  rappelant,  d'après  Graves,  les  paralysies  généra- 
lisées dont  furent  atteints  un  grand  nombre  d'individus  après  avoir 
mangé  du  poisson  dont  la  chair  était  naturellement  ou  accidentel- 
lement vénéneuse,  rappelant  aussi  ces  accidents  paralytiques  dont 
l'intoxication  saturnine  fournit  presque  chaque  jour  de  remarqua- 
bles et  incontestables  exemples,  fait  ressortir  l'analogie  qui  existe 
entre  les  accidents  nerveux  résultant  des  intoxications  par  les  poi- 
sons minéraux  et  animaux ,  et  les  paralysies  survenues  sous  Tin- 
fluence  d'une  maladie  aussi  puissamment  virulente  que  l'est  la 
diphthérie.» 

Les  paralysies  diphtbériques  sont  des  paralysies  sans  lésions 
appréciables  des  centres  nerveux. 

Mais,  quand  bien  même  les  recherches  analomo-pathologiqucs 


PARAiY6IE&  DiPOTHÉRIQVKS.  17& 

Fepaieot  découvrir  des  altérations  constantes  expliquant  les  sym- 
ptômes observés  pendant  la  vie,  il  faudrait  toujours  se  demander 
pourquoi  cette  coincideuce  si  fréquente  d'affections  nerveuses  à  la 
suite  de  la  diphtliérie,  et  il  faudrait  bien  admettre  une  cause  géné- 
rale produisant  de  pareils  désordres. 

On  ne  peut  comparée  la  diphthéric  qu'à  ces  maladies  de  toute  la 
substance,  à  ces  fièvres  graves,  à  ces  typhus,  affections  dans  les- 
quelles on  observe  les  mêmes  accident!;.  Ce  n'est  pas  une  maladie 
toute  locale  qui  pourrait  entraîner  la  mort,  si  rapide  dans  certaines 
angines  couenneuses,  sans  extension  du  produit  morbide  au  larynx; 
ces  syncopes  qui,  ainsi  que  M.  Beau  en  a  cité  des  exemples,  et  que 
je  Tai  observé  moi-même,  enlèvent  subitement  les  malades  au  mi- 
lieu de  la  convalescence;  enfin  cet  affaiblissement  musculaire,  ce 
trouble  de  toutes  les  fonctions  sans  lésion  correspondante ,  cet  ap- 
pauvrissement et  cet  état  particulier  du  sang  signalé  par  M.  Mil- 
lard,  cette  cachexie  si  profonde  et  si  générale. 

Pour  nous,  la  diphthérie  est  une  maladie  générale  avec  manifes- 
tations d'une  nature  spéciale,  ayant  leur  siège  sur  les  muqueuses 
des  voles  aériennes.  L'angine  couenneuse  et  le  croup  ne  sont  pas 
plus  des  maladies  locales  du  pharynx  et  du  larynx  que  la  goutte 
n'est  une  inflammation  du  gros  orteil,  et  la  scarlatine  une  dermite. 

Traitement.  —  Il  me  reste  maintenant  à  examiner  quel  traite- 
ment on  doit  op)K>ser  à  la  paralysie  diphthérique. 

Si  on  réfléchit  à  Tabsence  complète  de  réaction  fébrile,  si  on  tient 
compte  au  contraire  de  la  faiblesse  du  pouls ,  des  bruits  de  souffle 
qui  existent  fréquemment  dans  les  vaisseaux,  de  la  pâleur  des  tégu- 
ments, de  cet  état  d'épuisement  nerveux  général  dans  lequel  est  le 
malade ,  de  Tétat  de  cachexie  si  profonde  qu*on  observe,  c'est  évi- 
demment la  médication  tonique  qui  paraît  remplir  tontes  les  indi- 
cations; c'est  en  effet  celle  à  laquelle  M.  Blache,  M.  Trousseau , 
M.  Marrotte,  enfin  presque  tous  les  médecins,  ont  eu  recours,  et  qui 
a  donné  presque  constamment  de  bons  résultats. 

Quelquefois  on  s'est  borné  à  une  alimentation  substantielle  ;  mais 
le  plus  souvent  on  a  employé  avec  avantage  les  toniques,  fer,  quin- 
quina. 

Les  bains  sulfureux,  les  bains  salés ,  sont  aussi  avantageux;  on 
peut  y  joindre  les  frictions  excitantes ,  enfin  l'emploi  des  affusions 
froîri#>s  et  des  bains  de  mer  surtout. 
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Dans  plusieurs  cas ,  les  excitants  spéciaux  du  systènie  nerveui, 
strychnine,  noix  voroique,  ont  paru  avoir  une  action  salutaire. 

Sous  Tinfluence  de  Télectricité,  M.  le  n*"  Bretiçnières  s'est  rétabli 
rapidement;  il  en  a  été  de  même  chez  un  malade  que  j'ai  vu  A  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  Marrotte. 

Nous  terminerons  ce  travail  par  les  conclusions  suivantes. 

Conclusions, 

V  Des  faits  nombreux  démontrent  qu'il  existe  une  variété  de 
paralysie  qui  mérite  le  nom  de  paralysie  diphthërique ,  surve- 
nant dans  la  convalescence  des  aFfections  pseudo-membraneuses; 
angine  couenneuse  ou  croup  ,  elle  est  évidemment  la  conséquence 
de  raffection  primitive. 

2®  Cette  paralysie  peut  être  locale  :  paralysie  du  voile  du  palais 
et  du  pharjTix. 

3®  Souvent  aussi  elle  siège  sur  les  parties  éloignées ,  tantôt  li- 
mitée aux  membres  inférieurs  (paraplégie),  tantôt  s*étendant  suc- 
cessivement à  tous  les  muscles  du  corps,  muscles  des  membres, 
muscles  du  tronc ,  muscles  de  Tœil ,  et  affectant  alors  la  forme  gé- 
néralisée et  progressive. 

4^  Une  angine  couenneuse  bénigne  peut  entraîner  après  elle  une 
paralysie  grave  et  étendue. 

S""  L'albuminurie  n'est  nullement  la  cause  déterminante  de  la 
paralysie,  puisque,  dans  quelques  cas,  les  urines  n'ont  jamais  con- 
tenu d'albumine. 

&  La  paralysie  diphthérique  parait  être  le  résultat  d'un  trouble 
de  l'innervation,  sans  lésions  appréciables  des  centres  nerveux. 

7^  U  paralysie  généralisée  peut  se  terminer  par  la  mort ,  mais 
le  plus  ordinairement  la  guérison  survient  dans  un  laps  de  temps 
qui  varie  de  deux  à  huit  mois  (1). 


(1)  Depuis  la  lecture  de  ce  mémoire,  des  faits  nombreux,  observés  par  noire 
«avant  maître,  M.  le  professeur  Grisolle ,  par  MM.  Gueneau  de  Mussy,  fiouilloo- 
La($ranse,  sont  venus  attester  la  fréquence  de  la  paralysie  dipfatbériqup.  Nous 
devons  citer  aussi  une  thèse  fort  intéressante  de  M.  le  D' Perry.  Enfin,  tout  récem- 
ment ,  M.  Tardieu  a  communiqué  à  la  Société  un  cas  de  paralysie  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx,  dans  lequel  la  mort  survint  subitement ,  les  altmeots  sy>"^ 
pénéiré  dans  les  voies  aériennes  et  amené  Tasphyxie. 
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ÉTUDE  SDR  mi  lÂLADIE  COIPLEXE  DE  LA  RATE, 

Par  le   m^   M^MIVBABT, 

Médecin  da  Phl^ital  Neeker. 


Nous  aimons  à  rencontrer  dans  la  clinique  des  faits  qui,  par  leur 
précision  et  leur  rigueur  extrême,  nous  permettent  de  raffermir 
certains  points  de  doctrine  fortement  ébranlés  ou  de  faire  justice 
de  quelques  erreurs  accréditées.  Gelui  que  je  vais  avoir  Thonneur 
de  communiquer  à  la  Société  remplit  ces  eonditions,  et,  quoique 
isolé,  il  pourra  me  servir  à  discuter  un  grand  nombre  de  faits 
qui  touchent  aux  questions  les  plus  difficiles  de  la  pathologie.  U 
s'agit  d*uae  affection  de  la  rate.  Sans  entrer  dans  des  détails  minu- 
tieux, qui  feraient  perdre  à  l'observation  racontée  une  partie  de  son 
intérêt,  sans  rien  ajouter  à  sa  valeur,  je  dois  cependant  en  faire  con- 
naître les  principaux  traits. 

Bellet  (Maclou),  âgé  de  67  ans ,  exerçant  depuis  de  longues  années  Tu 
profession  de  mécanicien  dans  les  ateliers  de  Ghaiilot ,  affirme  que  sa 
santé  n'a  commencée  se  troubler  que  cinq  mois  environ  avant  son  en- 
trée à  rh^pital  Necker,  qui  eut  lieu  le  14  février  1859,  salie  Saint-Jean , 
n"*  18.  Pendant  ce  temps,  il  ressentit  une  douleur  sourde  dans  Thypo- 
chondre  gauche,  douleur  qui  descendit  dans  le  fianc  du  même  côlé  cl 
fut  suivie  d'une  augmentation  notable  du  ventre  et  d'infiltration  légvre. 
des  membres  inférieurs.  Il  continua  à  travailler,  quoique  ses  forces 
diminuassent  de  jour  en  jour,  et  un  mois  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il 
gardait  la  chambre  et  souvent  le  lit. 

16  février.  Le  visage  et  les  membres  sont  fort  amaigris  ;  la  peau  offre^ 
à  la  face  surtout,  une  teinte  terreuse  et  jaunâtre,  qui  rappelle  entière- 
ment celle  qui  se  développe  dans  le  cours  des  affections  organiques.  On 
n^observe  rien  de  notable  dans  les  appareils  de  la  respiration ,  de  la 
eirculalion ,  de  l'innervation.  L'appétit  est  diminué,  les  digestions  bon- 
nes ;  toute  l'attention  doit  naturellement  se  porter  sur  les  phénomènes 
que  présentent  les  viscères  abdominaux.  La  paroi  du  ventre  est  soule- 
vée dans  toute  sa  partie  gauche  par  une  tumeur  inégale,  bosselée,  qui 
mesure  30  centimètres  de  hauteur  ;  cette  tumeur  n'est  autre  que  la  rate 
énormément  hypertrophiée.  Une  petite  quantité  de  liquide  est  épanchée 
dans  le  péritoine.  Le  pourtour  des  malléoles  est  seul  légèrement  infil- 
ti*é.  Le  foie  est  resté  dans  ses  limtles  naturelles  (4  centim.  de  débord  ; 
s.  M.  D.  H.  12 
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ligne  médiane,  11  ;  mamelonnaîre,  12  cent.).  L'urine,  rare,  trouble,  jao- 
nâ(re,  acide,  ne  contient  ni  biiiverdine,  ni  albumine,  ni  sucre  diabé- 
tique. 

En  présence  de  sympfèmes  aussi  Iranchés,  le  doute  n'étall  pas  permis  ; 
Taffection  consistait  en  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate.  Hais 
quelle  pouvait  en  être  ta  nature?  Provenait-elle  d*une  intoxication  pa- 
ludéenne, comme  il  ^tait  naturel  de  le  supposer?  Les  renseignements 
fournis  par  Bellet  sont  très-explicites  à  ce  sujet.  Jamais,  depuis  plus  de 
trente  ans,  il  n'a  quitté  Paris  ;  jamais  il  n'a  eu  de  fièvre  d'accès.  Il  tra- 
vaille dans  des  ateliers  de  construction  ^e  machinçs.  L*aMtop$ie  nous 
montrera  plus  loin  une  lésion  différente  de  celle  qu'on  trouve  dans  la 
fièvre  paludéeime. 

rai  examkié  le  sang  de  ce  mala^  au  microscope.  On  sait  <|ue  la  leu- 
cémie se  moiUnt  pretqqe  topjcMirs  dans  des  conditions  morbides  fil^s  o» 
moJQ^  analp^des,  et  j*ét^is  dt^Hir^uii  de  savoir  si  le  sang  étaU  altéré 
comme  il  T^st  dan§  la  leucémie.  tJne  première  fois,  j'ai  constaté  l'exf- 
stence  de  ^lobulçs  blancs  en  asseiç  petit  nombre ,  quatre  à  six  pour  le 
champ  du  microscope  ;  une  seconde  fols ,  deux  mois  après  ,  lorsque  la 
cachexie  avajl  f^it  de  nouveaux  progrès,  leur  nombre  avait  diminué  et 
en  même  teflOi|)9  celui  des  globales  rouges  ;  enfin  la  troisième  fois  que 
je  me  livrai  àf^tie  étude,  qgi^^ze  jo^r^  av^ni la  mQri,  H>r9que  le  sang 
obtenu  par  la  saignée  du  doigt  ne  présentait  plus  qu*une  liqueur  ^  peine 
rosée,  il  n'existait  plus  de  globules  blancs  et  la  quantité  des  globules 
Ipuges  était  moindre.  Je  reviendrai  plus  loin  sgr  la  valeur  de  ces  faits; 
continuons  l'obseryation  4u  ma{^de. 

Elle  n'offre  pas  de  grandes  péripéties  pendant  les  quatre  mois  qui  se 
sont  écoulés  entre  son  entrée  et  1?  terminaison  fatale,  cependant  les 
phases  delà  maladie  ont  été  marquées  par  des  symptômes  dignes  d'in- 
térêt. 

Du  17  au  27  février,  j*ai  chefché  à  agir  sur  la  circulation  hépatique 
avec  le  sulfate  de  quinine,  que  j'ai  donné  à  la  dose  d'un  gramme.  Pen- 
dant ce  temps,  on  a  constaté  une  notable  di^iinutloD  de  l'aseile  et  du 
volume  de  la  rate,  et  une  diurèse  copieuse  qui  a  pu  contribuer  â  Tamé- 
lioration  observée  dans  ce  moment.  Lorsque  Je  me  fus  assuré  que  rem- 
ploi du  sulfate  de  quinine,  du  vin  de  quinquina  et  des  amers,  était  inef- 
ficace, j'eus  recours  à  l'hydrot^iérapie  pendanit  deût  mois.  Tous  les 
jours ,  une  seule  fois ,  il  est  vrai ,  le  malade  fut  soumis  â  la  douche  en 
pluie  et  à  la  douche  en  jet  pendant  une  â  trois  minutes  ;  mais  les  imper- 
fections des  appareils  d'une  part,  c!t  dé  Taulre  l'application  du  traite- 
ment faite  par  une  main  étrangère  â  Tart,  ne  permettent  pas  de 
dire  que  cette  médication  a  été  inefficace.  D^itleurs  on  verra  plus 
loin  que  la  nature  des  lésions  splénique^  peut  servir  à  expliquer 
riusuccès  de  l'hycjrothérapie  en  pareille  circonstance.  Si  l'affection 
locale  ne  put  point  ê(re  mpditiée,  U  n'en  fut  pas  d&mêime  de  Télat 
général;  les  forces,  rappélil,  le  sommeil ,  reylnrent,el  les  douleurs 


spléniq^^»  qui  se  f-éy.QilUient  par  inlu^ryalles,  x\fi  nejj^rjM^^qt  plus  â 
partir  de  celle  époque. 

Dans  les  premiers  jpurs  du  mois  d*avrii,  TappélU  se  perd  ;  les  diges- 
tions sont  très-pénibles,  avec  sentiment  douloureux  à  Tépigaslre,  et 
palpitations  trè3-fréquenles.  11  n*y  ^  plus  d*œdème  aux  pieds,  pli;i§  d'as- 
cite  ;  aucune  tacite  ecchymotique  â  la  peau ,  point  de  fièvre  (pouls,  68 
ji  80)  ;  respiration,  20.  Tai  examiné  à  plusieurs  reprises  le$  vaisseaux  du 
cou,  el  je  n'y  ai  trouvé  ni  bruit  hydraulique  continu,  ni  le  frémissement 
veineux  vibraloire  que  j*ai  signalé  comme  le  seul  signe  irréfragable  et 
certain  de  Tétai  cbloro-anémique  du  sang.  On  entendait  un  bruit  inter- 
mittent dans  les  carotides  ;  les  bruits  du  cœur  étaient  sourds,  mal  tim* 
brés,  mais  nullement  accompagnés  de  bruit  anormal.  Le  foie,  oui  jus- 
qu'alors était  resté  étranger  à  la  production  des  symptômes,  devint  sen- 
sible spontanément  çl  4  la  pression;  son  volume  augmente  (1^^  ligne,  10; 
2r  ligne,  20).  Cet  accroissement  passager  ne  donna  lieju  à  aucune  cq)o- 
r^lion  ictérique;  Tliydroplsieen  fit  prompt ementjuçlipe  :  il  rpqtr^^  d^ns 
ses  limites  et  n'en  sortit  plus  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 

Cependant  Témaciatioii ,  qui  s*élail  d*abord  arrêtée,  fit  de  nouveaux 
progrès  pendant  le  mois  de  mai  ;  les  masses  musculaires  étaient  atro- 
phiées à  un  degré  extrême ,  et  les  mouvements  difficiles  en  raispn  de  1^ 
faiblesse  seulement,  car  jamais  il  n'y  eul  de  symptômes  de  paralysie.  Lç 
pouls  faiblissciil  parce  que  la  quantité  de  sang  s*épuisait  chaque  jour,  et 
i  la  fin  on  ne  pouvait  plus  sentir  la  pulsaliQQai*lérielle,non  plus  que 
l.es  iiattemenls  dp  pœur;  le  premier  brtili  ej^t  resté  distinct  jus4)fi*^  ' 
la  fin. 

Le  malade  nç  pouvait  plu§  digérer  que  quelques  boi^s^^os  alimen- 
taires et  du  vin,  dont  on  lui  donnait  des  quiinlUfs  considérâmes  ;  gène 
épigastrique,  oppression  ;  souvent  des  coliques  vives ,  suivies  de  selles 
liquides,  dans  lesquelles  on  trouva  deux  fq'u  senlcment  ffeç  grumeaux 
noirâtres,  mop$  ;  jamais  de  sang;  épreintes  anales,  jaro^i^  4e  Komtsse*- 
ment;  aucune  circulation  supplémentaire  daoflifs  veines^perfi/çiplies 
du  ventre.  Le^  vjaisseaux  périphi^riques  avaie^jt  ^isparu  d|e  Iputes  les 
parties  du  corps;  fréquentes  lipplfijfflji*?^  f^  ffîf)jipdre  œqpyfim^lque 
fait  le  malade. 

La  peau  est  sèçbe  ^  les  démangeai«ens  vjyes  qu-y  ressj^ni  ^\\^  le 
forcent  à  se  gratter  et  à  s'&orct^er;  cepend^n^l  on  ne  lroj[|ve  pplle  par( 
de  pétéchies  ni  (J'ecchymqses.  Vers  la  fin  de  sa  vie,  les  dépx  pieds 
étaient  up  peu  infiltrés,  et  sur  leijr  fisiee  dorsale,  on  ot^servalt  une  large 
plaque  viplacée,  persistante,  qu'on  fur^it  pu  pf^eodre  ppur  une  ecchy- 
mose, si  la  pression  la  plus  légère,  en  déplaçant  le  sang  contenu  danf 
les  vaisseaux  caiiill^ires,  n>iH  dj^mon^ré  qu'un  ^1  tfayail  i^tbolQjgifue 
appartenait  à  la  congestion  et  non  à  Thémorrhagie. 

Pendant  les  huit  derniers  jour;»,  la  sérosité,  qnoiqn'eo  très-^petite 
quantité,  s'épancha  de  nouveau  dans  le  péritoine;  l'urine,  pi^le  et  neu^e, 
devint  albumineuse  à  un  faible  degré;  la  température  du  corps  baissa 
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de  pias  en  plus,  la  circulation  devint  insensible ,  et  le  malheureux  s*é 
teignit  dans  un  état  comateux  le  10  juin  1859. 

Juiopsie.  Les  résultais  de  la  nécropsie  doivent  èlre  exposés  avec  soin  ; 
car, s'ils  confirment  quelques-uns  des  faits  soupçonnés  pendant  la  vie, 
ils  sont  en  opposition  Formelle  avec  un  grand  nombre  d'autres. 

Un  liquide  séreux,  un  peu  verdâtre,  sans  trace  de  flocons,  est  épan- 
ché dans  le  péritoine,  exempt  de  toute  espèce  d^altération.  L'estomac  a 
son  volume  naturel  ;  sa  membrane  interne  est  grisâtre ,  de  bonne  con- 
sistance. 

La  rate,  libre  de  toute  adhérence,  conserve  sa  forme  normale.  Elle  a 
27  centimètres  de  long,  sur  19  de  large  au  niveau  de  Textrémité  supé- 
rieure, 16  au  niveau  de  Téchancrure,  et  8  centimètres  d'épaisseur.  Sa 
capsule,  épaissie,  mouchetée  de  petits  points  noirs,  se  détache  aisément 
du  tissu  splénique.  On  trouve  dans  te  tissu  propre  de  Torgane  cinq  es- 
pèces d'altérations  très*distincles  les  unes  des  autres  :  la  congestion  , 
l'bémorrhagie,  la  phlegmasieexsudalive,la  phlegmasie  suppurative,  la 
phlébite. 

1^  La  presque  totalité  de  la  rate  est  constituée  par  une  altération  de 
texture  produite  par  une  forte  combinaison  du  sang  avec  le  tissu  propre, 
qui  est  dur,  résistant,  non  friable,  d'un  rouge  clair,  et  qui  laisse  aper-^ 
eevoir  facilement  tous  les  éléments  normaux  de  ta  rate. 

T  Dans  plusieurs  points,  le  sang  est  extravasé  sous  forme  de  granu- 
lations noires ,  et  dans  d'autres,  infiltré ,  en  masses  noires  de  1  à  2 
centimètres ,  qui  sont  par^lement  circonscrites  et  entourées  de  tissu 
splénique  induré. 

3®  La  plus  curieuse  de  toutes  les  altérations  est  la  suivante  :  â  la 
partie  supérieure  de  l'organe ,  tout  te  parenchyme,  dans  l'étendue  de 
6  centimètres  carrés,  est  converti  en  une  masse  dure,  d'un  rouge  clair, 
tout  à  foit  semblable  par  sa  couleur  et  sa  consistance  â  la  pneumonie 
parvenue  au  troisième  degré.  En  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  très- 
distinctement  que  la  fibrine  s'est  infiltrée  dans  tes  éléments  constitutifs 
de  la  rate,  et  qu'elle  y  forme  des  indurations  partielles,  tout  â  fait  com- 
parables à  celles  de  la  pneumonie  lobulaire  au  troisième  degré.  En  exa- 
minant ce  tissu  au  microscope,  on  s'assure  qu'il  est  composé  de  fibrine 
infiltrée  sous  la  forme  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  fibrine  en 
plaques,  et  qui  est  si  évidente  dans  les  fausses  membranes.  Le  tissu 
splénique  a  été  entièrement  étouffé  par  cet  élément  morbide  auquel  n'est 
mêlé  aucun  globule  de  pus.  Dans  quatre  autres  points,  on  retrouve  la 
même  altération ,  mais  les  masses  Indurées  ne  dépassent  pas  1  à  3  cen- 
timètres d'étendue. 

4**  La  quatrième  lésion  est  caractérisée  par  la  formation  en  huit  à  dix 
points  d'un  pus  épais,  crémeux  et  très-blanc ,  qui  a  fini  par  s'enkyster 
et  par  produire  de  petits  abcès  parenchymateux. 

&"*  Dans  huit  â  dix  endroits  différents ,  on  rencontre  des  traînées 
blanchâtres,  constituées  par  une  matière  à  demi  concrè!e  qui  s'est  dépo- 
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«ée  dans  les  vaisseaux  principaux  de  la  raie,  d*oA>le  scalpel  l'enlève* 
aisément.  Le  microscope  y  révèle  Texistence  des  globules  de  pus  et 
d'une  assez  grande  quantité  de  matière  grasse.  Il  n'existe  nulle  part  de 
ramollissement  ni  d'autre  altération  de  texture. 

Le  rein  droit  est  exempt  d'akénilion  ;  dans  le  gauche ,  deux  calice» 
ont  été  un  peu  dilatés  par  le  sable  rouge  d'une  gravelle  d'acide  urique. 
La  vessie,  pâle  et  très-mince,  en  contient  une  grande  <)iiantité  et  un 
gravier  friable,  de  même  nature,  du  volume  d'un  pois.  La  prostate  est. 
un  peu  hypertropliiée  et  indurée. 

Les  capsules  surrénales  offrent  une  altératfen^  dis  texture  très-mar- 
quée. La  droite,  dans  laquelle  on  ne  dislingue  plus  les  substances  corti- 
cale et  médullaire  qui  lui  sont  propres,  est  ramollie,  convertie  en  une- 
matière  pulpeuse  et  un  liquide  brunâtre,  tout  i-fait  semblable  è  la  se- 
pia  ;  ce  liquide  est  contenu  dans  l'organe,  qui  lui  forme  une  espèce  de 
poche.  La  gauche  offre  exactement  la  même  altération  ;  elle  reçoit, 
une  grosse  veine  qui  part  de  la  veine  rénale  gauche. 

Le  foie  est  i  l'état  normal  ;  les  deux  substances  sont  congestionnées, 
non  distinctes  Tune  de  l'autre  ;  un  sang  vermeil,  séreux,  en  découle. 

Les  deux  poumons  sont  exempts  d'altération.  Le  cc&ur  est  très-petit ,. 
vide^de  sang  et  de  caillots;  les  valvules  saines.  Tout  le  système  artérieU 
et  veineux  est  exsangue;  nulle  part  d'abcès  métastaliques ;  les  masses 
musculaires  des  membres  très-atrophiées. 
^■^ 

L'histoire  des  lésions  de  texture  étant  maintenant  bFeD  coanuc,. 
nous  pouvons  discuter  les  points  litigieux  que  la  clinique  a  mis  en 
évidence.  lien  est  d'abord  quelques-uns  de  purement  né^lîFs,  qui 
ne  sont  pas  les  moins  intéressants,  et  sur  lesquels  nous  allons  d*a- 
bord  nous  arrêter. 

La  maladie  de  la  rate  est  née  en  dehors  de  toute  influence  palu- 
déenne et  sans  aucune  cause  appréciable.  L'effluve  agit  sans  doute 
d'une  manière  spécifique  sur  la  rate  ;  il  y  produit  presque  toujours, 
rhypertrophie ,  souvent  le  ramollissement,  Thémorrhagie,  la  dé- 
chirure, dans  la  forme  grave,  et  quelquefois  des  splénites  et  des 
suppurations.  Des  lésions  presque  semblables  peuvent  dépendre 
d'une  cause  non  spécifique ,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir  dans  le 
fait  que  nous  avons  rapporté. 

On  n*a  observé,  à  aucune  époque  de  la  Aialadie,  ni  fièvre  conti- 
nue ni  fièvre  intermittente.  Le  pouls,  toujours  lent,  a  fini  par  se 
ralentir  et  s'affaiblir  à  un  degré  extrême  :  nouvelle  preuve  à  ajou- 
ter à  tant  d'autres,  que  les  lésions  de  la  rate  ne  sont  la  cause  ni 
directe  ni  indirecte  du  mouvement  fébrile  dans Ja  fièvre  inlermit* 
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tente.  Sî  ron  objedMl  i\m  M  inaladle  a  été  trèll-cotiipleie ,  fions 
répondrions  que  pàrflhi  toutes  les  lésions  que  nous  avons  si(i^alêeSv 
il  devait  nécessairement  s'en  trouver  une  qui  aurait  dû  provoquer 
des  accès  intermittents  de  fièvre  :  or  e'ést  ce  qui  n*a  pas  eu  lieo. 

On  a  aussi  parié  d'tiémor^hagles  pàt  la  peau  ,  d'oloMtîMs,  de 
plaies  aux  jambèà,  d'ét>isidkt^  ;  ilëu^  n^àvons  rien  observé  de  sem- 
blable chez  ce  diàtade^  (jui  était  cependant,  en  raison  de  son  âge,  de 
la  durée  de  TafFection  qui  a  persisté  pendant  neuf  à  dix  mois ,  plus 
exposé  qtt*aucun  astre  à  des  hémorrhagies  dont  nous  n  avolis  pas 
vu  traee,  malgré  lattëntionavec  laquelle  nous  les  avoJns  cfaercbées. 
Les  plâqiies  rdUges  des  pieds  étaient  dues  k  la  cobgèstion  atonîqoe 
des  capillaires  et  nulleident  h  une  hémorrhagie.  Celte  absence  de 
toute  sortie  du  sang  est  d'autant  plus  remarquable  que  le  liquide 
a  été  profondément  modifié  dans  sa  composition  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie  ;  que  dès  le  début ,  les  globales  bknds  ^'étaient 
accrus  en  nombre  :  or  la  leucoc]^thémic  offre  pour  ^yitiptdmes 
principaux  les  hémorrha^^ies  et  des  hydropisies  Fréquentes ,  et  ja- 
mais ces  symptdmes  ne  se  sont  développés  chez  le  malade.  L*a»- 
cite,  qui  a  été  fort  légère ,  tenait  d'ailleurs  à  la  maladie  de  la  rate. 
Quant  à  rœdëme ,  il  n*a  jamais  dépassé  le  pourtour  des  mal' 
It^olcs.  Plus  tard,  à  la  fln  de  ta  maladie,  les  globules  blancs  avairnt 
disparu  ;  le  sujet  notait  plus  leucocythéihique. 

Jutres  symptômes  néf^atifs.  Avec  une  altération  telle  du  sang 
que,  vers  les  derniers  mois,  on  ne  trouvait  pour  ainsi  dire  plus  ce 
liquide  dans  les  vaisseaux,  avec  une  altération  telle  que  les  glo- 
bules roui;es  étaient  devenus  très- rares,  et  que  le  sang  ne  ressema» 
blait  plus  qu'à  de  Teau  rougie  ;  cependant  les  sym|)t6mes  caracté* 
ristiques  de  Tanémie,  les  bruits  continus,  et  les  frémissements 
vibratoires  veineux,  manquèrent complélenieot.  Peut-être  doit-on 
attribuer  ces  symptômes  négatifsà  te  que  les  vaisseaux,  le  cœur,  et 
tout  le  système  vasculaire,  s'étaient  atrophiés  et  rétractés  à  mesure 
que  le  san[;  lui-même  avait  cessé  de  se  former.  Cette  absence  des 
i;robules  rouges  ne  pourrait  s'expliquer,  dans  notre  cas  particulier, 
que  par  la  suspensiou  des  fonctions  de  la  rate,  en  admettant,  avec 
uil  taraud  nombre  de  physiologistes,  que  c^cst  là  que  se  forment  les 
f^tobuTcs  rouges  ;  dans  tous  les  cas ,  il  est  impossible  de  croire  que 
les  globules  blancs  puissent  se  faire  de  toutes  pièces  dans  la  rate 


Malade,  piis^Hb  Mt  dtsptrft  cÉtièrMieilt  d^  ^mg  &  l&e^ré  que" 
cièi  àfftàm  à  été  plus  pMfbtîdéftt^ttt  ahéné. 

Ge  folt  tn'\ê\A  A'^m  fttvc^flble  à«it  idées  nouvdfémetit  iMit^ 
en  AtfemaçDè  sâf  tm^  n^hidte  à  l^dle  on  a  donné  ie  noin  'êtr 
méîanëmie,  ei  qa'ôa  ftuppdde  (Ihidttite  pât*  le  développétnêût 
d^une  gramle  quantité  de  maCièiTe  ptj^meûtaii^  <laiis  la  rate  et  -lé 
ftyie.  Je  n'ai  pu  en  trottver  aucune  tltiee  toit  dan^  ees  vlscë^es,  tok 
dân$d*allt^es  parties  du  corps;  je  n'ai  vu  nulle  part  4*t)blUéi^t{d» 
des  eëpillaires  ;  je  dirai  métne  que  Tétat  du  sang^  qiti  n  suivi  l'èlté^ 
ration  dont  le  li$s«  splëbiqve  à  été  fi*appé  élait  tout  d  f&itt^pposë  à 
rhypoihëse  d'une  formation  de  masses  ptgmentaires,  puisque  le 
sang  teùdait  à  perdre  ses  fjlobuie»  et  était  réduit  à  la  pdrtiou 
aqueuse  de  ses  éléments  nominux. 

Voilà  pouf*  la  leucémie  ;  toici  Maintenant  po!»r  fa  maladie  d^Ad- 
dison ,  dire  affection  des  àapsules  surrénuïfes.  Si  jamais  Oh  a 
constaté  nne  altérdtién  profonde,  ou,  pour  mfeux  dire,  unedésor* 
ganisation  presque  complète  de  ces  organes,  c'est  certes  dans  lé  cas 
que  nous  venons  de  rapporter.  Les  capsules  étaient  ramdliies  et 
presque  converties  en  une  boue  de  couleur  sépia;  et  cependant  ja- 
mais le  malade  n'a  présenté  une  coloration  de  terre  d'ombre  ou  de 
bistre  en  aucun  point  de  la  surface  de  la  peau.  11  avait,  à  son  entrée^ 
nne  teinte  générale  grisâtre,  terreuse,  quelques  taches  de  rous- 
seur sur  les  joues;  cette  tiMnte  a  même  dispara  pins  tard  à  me- 
sure que  la  maladie  a  fait  pins  de  progrès,  c^est-à-dire  que  la  dés»* 
organisation  des  deux  capsules  a  été  plus  avancée.  Si  Ton  voulair 
chercher  dans  le  sang  les  globules  blancs  indiqués  par  les  observii- 
teurs  dans  fâ  maladie  du  médecin  anglais,  an  ne  les  y  trouveraic 
pas  davantage.  Nous  nous  som^mes  suffisamment  étendu  sur  ce 
sujet.  On  sait  enfin  que  dans  la  maladie  des  tâpstiles,  on  n'a  pas 
observé  d'amaigrissement  considérable;  il  était  poité  à  un  degré 
excessif  chez  notre  malade. 

Les  seuls  désordres  que  Ton  puisse  attribuer  sans  hésitation  à  la 
maladie  de  la  rate  sont:  Faltération  profonde  de  la  nutrition  géné- 
rale et  l'altération  du  sang,  qui  a  cessé  peu  à  peu  de  se  faire;  Tina- 
nitialion  marquée  par  rexlénuaiion  des  muscles,  et  résultant  tout 
à  ta  fois  de  la  suspension  complète  de  la  digestion  gastrique  et  de 
la  fonction  élaboratrice  que  possède  la  rate.  C'est  dans  cet  organe 
qu'il  faut  placer  Torigine  de  tous  les  autres  troubles  fonctionnels, 
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et  Spécialement  de  rbématose  ;  aussi  les  autres  appareils  nVmt-ils 
fourni  que  peu  de  symptômes.  Le  foie  lui*raéme,  si  intimement  lié 
par  ses  fonctions  à  la  rate^  n'a  ofFert  que  pour  un  temps  très-coart 
une  congestion  passagère.  Le  poumon  «  le  cœur,  reslomac«  les 
veines,  le  pancréas,  jouissaient^de  toute  leur  intégrité  de  structure^ 
et,  pendant  la  vie,  les  troubles  ultimes  dont  ils  sont  devenus  le 
siège  ne  se  sont  développés  que  peu  de  temps  avant  ta  mort  ^  el 
lorsque  le  sang^  imparfait  et  impropre  à  la  nutrition,  n'a  pu  fonmir 
à  Fexcitation  physiologique.  De  là  est  née  cette  émaciation  de  toute 
la  fibre  vivante,  et  Télat  adynamtque  dans  lequel  est  tombé  le  ma- 
lade avant  d*eipirer« 

Je  terminerai  en  signalant  les  formes  curieuses  que  Tiaflamma- 
tion  a  revêtues  dans  le  parenchyme  splénique:  Thyperémie,  Vh(^ 
morrhagie,  l'exsudation  fibrineuse,  et  la  suppuration,  qui  ont  régné 
simultanément  dans  le  même  organe  «  me  paraissent  indiquer  clai- 
rement que  Tirritalion  inflammatoire  a  été  le  point  de  départ  de 
toutes  les  altérations  spléniques,  et  de  plus,  que^  bien  difFéreute 
dans  sa  marche  de  ce  qu'elle  est  dan»  les  autres  viscères,  TinSam- 
mation  peut  produire  lentement  dans  la  rate  toutes  les  lésions  de 
la  phlegmasie  aiguë.  11  faut  se  rappeler  qu'elle  a  duré  neuF  mois 
chez  le  malade,  et  qu'à  aucune  époque  on  n'a  remarqué  ces  sym- 
ptômes réactionnels  et  fébriles,  qui  sont  si  constants  dan.^  les  autres 
viscères^  L'inflammation  a-t-elle  débuté  par  le  parenchyme ,  et 
n*a-t-elle  gagné  que  consécutivement  les  veines?  Je  suis  porté  à 
croire  qu'il  en  a  été  ainsi,  et  que  la  phlébite  est  restée  locale,  ainsi 
que  son  produit;  car  je  nai  trouvé  nullepart  lesaltératioos  qui  sui« 
vent  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang,  ni  les  symptômes  qui  l'an- 
noncent pendant  la  vie.  Ce  cas  bien  tranché  de  splénite  chrooiquCf 
dégagée  de  toute  complication,  pourra  servir  à  élucider  quelques 
points  de  l'histoire  passablement  obscure  des  affections  de  de  la 
rate. 
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t^roclamés  aa-dessus  des  ressources  de  Fart ,  par  un  ancien  pro- 
professeur de  récole  de  Paris,  Lassus«  leskyslesacéphalocysliques 
du  foie  durent  au  génie  inventif  et  parfois  audacieux  de  Récaoïier 
de  perdre  ce  caractère  d'incurabilité  ;  c'était  assurément  une  grande 
idée,  fertile  en  applications  pratiques,  que  celle  de  Téminent  pa- 
thologiste  qui  osa  pénétrer  dans  l'intérieur  du  foie,  et  livrer  issue 
aux  entozoaires  qu'il  contenait.  Depuis  cette  remarquable  décou- 
verte, qui  date  de  la  fin  du  premier  quart  du  xix®  siècle,  les  méde- 
cins ont  varié  les  détails  du  mode  opératoire;  de  là  sont  nés  les 
procédés  de  Bégin,  de  MM.  Jobert  de  I^mballe  et  Boinet. 

Placé  depuis  plusieurs  années  à  la  tète  d'une  division  médicale 
d'un  des  plus  grands  hôpitaux  de  province ,  j'ai  été  appelé  à  met- 
tre en  pratique  le  traitement  curatif  des  kystes  hydatiques  du  foie, 
plus  fréquemment  peut-être  que  d'autres  médecins  français.  Dans 
une  note  publiée  en  1866  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  bio- 
logie (2®  sér. ,  t.  Ht,  p.  61),  j'ai  insisté  sur  la  fréquence  des 
entozoaires  à  Rouen,  surtout  des  hydatides  et  des  cysticerques ; 
depuis  cette  époque  une  plus  longue  pratique  n'a  fait  que  con- 
firmer cette  opinion. 

Au  dire  de  presque  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  ce 
sujet,  les  kystes  hydatiques  du  foie,  quand  ils  ont  acquis  un  cer- 
tain volume,  et  qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  entraînent  en 
général  la  mort  du  malade.  Mais  quel  est  ce  volume  qui  entraîne 
un  danger?  quels  autres  dangers  a-t-on  à  redouter.'  et  enfin  dans 
quels  cas  la  guérison  peut-elle  s'effectuer  d^elle-méme? 

liC  volume  du  kyste  peut  par  lui-même  constituer  un  grave  dan 
ger  ;  ainsi  la  science  |)ossôde  plusieurs  exemples  dans  lesquels  le 
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kyste  hydatique,  remplissant  un  des  côtés  du  thorax ,  devint,  par 
suite  de  la  compression  du  {loiunon,  la  cause  de  la  terminaison 
fatale.  On  connaît  le  fait  si  souvent  cité  de  Gooch  ;  nous  en  men- 
tionnerons trois  autres  (fat  sdùt  dus  à  MM.  Monneret  et  Fleury 
{Compend,  de  méd.  praL,  t.  IV,  p.  107),  à  MM. Gruveilbier 
et  Combessis  {MIL  de  Id  Soc.  anat.,  t.  XX,  p.  40,  et  t.  XXVI , 
p.  347). 

En  se  dév«loppiiiit  de  préfémnoe  dans  un  «nire  aens  du  edté  de 
Tabdomen,  le  kyste,  sans  il*6uvrir  dans  nû  Oânal  ou  avant  de  se 
rompre ,  peut  donner  lieu  -è  de  graves  accidents  ;  ainsi  les  voies 
biliaires  comprimées,  ne  permettant  plus  à  la  bile  de  fluer  dans  le 
tuBè  digestif,  occaliotment  tib  Ictère  malin  (observ.  de  Cadet  de 
Gasiicourt,  thèse  inâlig.,  1856;  Aïcîander,  Jf-chiv.  gén.  de  tnéd., 
V  sér.,  t.  H,  p.  9à;  1846).  Dan^  un  dernier  cas  enfin ,  publié  p;Ér 
M.  Charcot  dans  les  Carhptes  réndnsdé  ta  Soc.  de  bioL,  des  acci- 
dents {jravcs  d'ittët*e  précédèrent  ta  ruptufe  dn  kyste  dans  les  ca- 
naux excréteurs  de  la  bile  Un  accident  ùioins  j^rave,  mais  qu'il  faut 
épleiticnt  rattacher  aux  effets  du  volume  excessif  de  là  tuiYieor 
acéphalohsticjuc  du  foïe,  c^est  Tanasarque,  suite  de  la  cbitttM^ei^itin 
de  la  veine  cave  inférieure,  comme  dahs  on  cas  cité  par  Wâtson 
(  PracL  medic. ,  p.  829  ;  iMI  ). 

Les  accidents  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  peuvent 
surprendre  le  praticien,  car  la  gêne  de  la  respiration,  de  la  circu- 
lation de  la  bile,  etc.,  ne  s'opère  ([ue  graduellement,  ou  du  moins 
n'atteint  pas  toot  à  coup  an  degré  dangereux  pour  la  vie  du  ma- 
lade; on  trouvera  par  conséquent  dans  Tapparition  des  signes 
propres  à  ces  lésions  une  indication  de  l^urgènCe  de  Topération 
curativc. 

Sans  s'ouvrir  dans  une  cavité  voisine,  le  kyste  hydatique  du  féie 
peut  suppurer.  Ce  travail  phlegmasique  peut-H  être  sponiatiément 
curatif?  Personne  ne  ponrrait  le  nier  d'une  manière  absolue,  mais 
l'analyse  des  faits  de  ce  genre  nous  autorise  à  pense^  que  la  suppu- 
ration qui  donne  lieu  à  des  accidents  fôbriles  généraux  est  en  gé- 
néral dangereuse  pour  la  vie  des  malades.  Quant  à  la  suppuration 
latente  qui  ne  s^accbmpagne  pas  de  signes  généraux,  qui  demeure 
pour  ainsi  dire  locale,  si  elle  ne  Coïncide  pas  avec  un  volume  ex« 
cessif  de  la  tumeur,  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper,  car  elle 
ne  donne  lien  à  auellh  symptôiiie  et  ne  réclame  aucun  trailcmelit. 
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Ld  âà{f|^6hifitfn  peut  d^vëtilr  dkh{]^<^eteé,  $ôtt  Qu'elle  occnpe 
ekCtd^lVtlÉieiit  la  eàVité  du  kyste  (Andràl,  Clinique  médicale, 
t.  Il  j  p.  617,  4*  ^ditfoa),  soit  qu'elle  se  propage  par  contiguïté 
satt$  rupture  des  parois  du  kyste  au  péritoitie  voisin,  cbtnmë  dans 
le  fiiit  suivant  i 

Owttvino.l  F*.-*  JT^te  hfdaHqwe  du  fdé  suppuré  \  péri tùniie par  pro- 
pagatiea;  mon.  —  Un  hamme  de  éè  ans,  amaigri,  entre,  lé  3  septembre 
1851,  à  la  Pillé,  salle  Saint-Joseph,  n°  9,  service  de  M.  Gendrin.  Jl  ac- 
cusait une  diarrhée  presque  continue  depuis  près  de  deux  ans.  Depuis 
rihq  mois ,  la  diarrhée  était  devenue  continué  et  s'accompagnait  de 
frissons  errati«}ues  d  de  dôUltéUré  jjrâvalivës  dânà  rhypochdndre  droit; 
jamiiis  il  n'y  avait  eu  de  vomissements  ni  de  toux.  On  cohstatalt  une 
augmentation  du  volume  du  Mt;  et  de  Wi  douledr  v\Té  dans  le  ventre 
avec  liquide  dans  la  cavUé  périlonéale.  Mort  le  26  septembre  1851. 

kVauiopsie,  inlégrilé  des  organes  inlra-lhoraciques ,  épanchement 
d^un  liquide  cilrin  sans  flocoris  fibrinéûx  dans  la  cavité  périlonéale; 
péritonite  avec  pus,  localisée  entre  le  bord  înféVieUr  du  foie  tel  Tare 
transverse  du  côlon  ;  celle  eoUectioh  purulente  élalt  Hmliée  par  des 
adhérences.  Dans  le  lobe  droit  du  foie^  tumeur  du  Vblume  d'une  lae  de 
fœtus  à  terme,  contenant  un  liquide  purulent  jaunâtre  mêlé  à  des  dé- 
bris de  poches  hydaiiques  plus  ou  moins  altérées;  les  parois  du  kyste 
étaient  minces  en  avant,  sans  aiicùne  rupture.  Aucun  enlozoaire  dans 
\e^  airtres  viscères. 

D'autres  fois  la  suppuration  ne  se  limite  pasà  Tintérieurdu  kyste; 
noais  elle  se  propajje  au  reste  du  parenchyme  du  foie,  comme  dans 
les  observations  de  M.  Barrier  (thèse  inaug.  sur  les  tumeurs  hyda- 
iiques du  feie,  p. 41  ;  Paria,  1840),  M.  Budd  {Diseases oftiie  liver, 
2«  édit. ,  p.  434),  MM.  Moutard-Martin  et  Gh.  Bernard  {Buli.  de 
ia  Soc.  anat, ,  1846,  p.  113  et  400).  Noos  ne  pouvons  donc  hésiter 
à  admettre  la  g;raVité  de  la  suppuration  spontanée  des  kystes  hyda- 
tiques  du  foie,  soit  que  cett-e  suppuration  se  limite  à  la  tumeur, 
qu'elle  s'étende  au  parenchyme  du  folë  et  y  donne  lieu  à  un  abcès, 
oo  enfin  que  cet  abcès  s'ouvre  «latis  les  Vais^u)^  du  foie  (observ. 
de  M.  Gbarcelay;  Bull,  de  ia  Soc.  anat,,  1836,  p.  317). 

La  suppuration  spontanée  du  kyste  du  foie  peut-elle  être  soup- 
çonhée?  Oui.  Les  signes  qui  raunonceM  soht  identiiq^ies  fi  tëux 
qoe  Vaa  observe  t  ibriM|u'*pr«s  tiné  poncrioh  c^plbralrice  la  phle^-^ 
nàksit  M  développe  par  actim  mutiiatîque  dafts  l'intérieur  dfe  la 
tumeur  Au  foie.  Budd  {Diieases  ofthe  tiver,  p.  441 ,  2*  édit.)  fn» 
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dîque  comme  signes  de  la  fièvre  et  une  douleur  vive  dans  le  cdté 
droit;  ces  symptômes  soot  ceux  surlesquets  insiste  également  Henoch 
{Klinik  der  UrUerleibskrankh. ,  p*247;  1862).  Kafin  nous  les 
retrouvons  encore  dans  d'autres  observations  isolées;  malheureu- 
sement ces  symptômes  ne  peuvent,  à  eux  seuls ,  indiquer  d'une 
manière  certaine  Texistence  de  la  suppuration;  on  les  retrouve 
parfois  presque  aussr  intenses  dans  ces  inflammations  périphéri- 
ques qui  précèdent  l'ouverture  spontanée  de  la  tumeur  dans  un 
organe  creux  avoistnant.  Mais  là  encore  ce  travail  olcératlF  est 
peut-être  occasionné  par  une  suppuration  antérieure  ou  concomi- 
tante dans  le  kyste.  Je  n'entrerai  pas  dans  cette  discussion  étran- 
gère à  mon  sujet,  ce  que  j*ai  surtout  cherché  à  établir,  c*est  que 
la  suppuration  intra-kystiqne  était  une  cause  de  dangers. 

Une  terminaison  beaucoup  plus  fréquente  de  la  tumeur  hyda- 
tique  du  tbie,  C'est  son  ouverture  spontanée  soit  à  Textérieur,  soit 
dans  un  organe  voisin  ;  cette  terminaison  a  été  étudiée  par  beaucoup 
d'auteurs,  récemment  elle  a  fait  le  sujet  d'une  excellente  thèse  de 
M.  le  D*"  Cadet  de  Gassicoort;  je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  travaux, 
je  veux  seulement  rechercher  ici  si  l'ouverture  spontanée  est  plus 
souvent  favorable  que  grave  pour  la  vie  du  malade,  quelle  est  la 
variété  d'ouverture  spontanée  qui  offre  le  moins  de  gravité,  enfin 
s'il  vaut  mieux  abandonner  la  tumeur  à  elle-même  que  recourir  à 
l'ouverture  artificielle. 

L'ouverture  spontanée  du  kyste  hydatique  du  foie  au  dehors  en 
perforant  les  parois  abdominales  est  assez  rare,  je  n'en  ai  moi- 
même  recueilli  aucun  exemple.  Le  Cat  {TransaCl,  philosopha  fit 
connaître  un  fait  dans  lequel  la  terminaison  fut  mortelle*  Th.  Thomp- 
son {Gaz.  méd,,  1841)  cite  un  fait  dans  lequel  la  maladie  se  ter- 
mina également,  mais  après  un  laps  de  temps  très-long,  par  la 
mort;  le  malade  avait  rendu  pendant  trente  ans  des  hydatides  par 
Touverture  des  parois  abdominales.  Des  cas  de  guérison  ont  été 
rapportés  par  Devilliers  (cité  par  Brierre  deBoismont;  Arclvve^ 
gén.  de  méd.,  l^'sér. ,  t.  XVI ,  p.  393;  18:^8),  par  Plater,  Guattani 
(citât,  de  Lassus),  par  M.  Le  Bret  (  Gaz,  méd.  de  Parts,  1849). 
D*après  cette  énumération ,  il  semble  que  le  nombre  des  cas  ter- 
minés par  la  guérison  remporte  sur  les  cas  mortels;  il  fiiut  cepen- 
dant noter  que  même  dans  ceux  qui  eurent  une  issue  heureuse ,  la 
f  ttérison  fut  lente  à  obtenir;  aussi ,  de  l'aveu  de  la  plupart  des  au* 
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leurs,  doit-on  de  même,  dans  ces  cas  d'ouverture,  favoriser  on 
hâter  la  guérison  par  des  injections  pratiques  dans  la  tumeur. 

La  rupture  du  kyste  hydatique  dans  le  péritoine  est  le  mode  de 
rupture  le  plus  fréquent  comme  aussi  le  plus  grave.  Telle  estropi- 
Bionde  M.  Fauconneau-Dufresne  (  Pr^is  des  maladies  du  foie, 
p.  238;  1866);  nous  citerons  à  TappuLde  cette  opinion  les  cas  pu- 
bliés par  M.  Andral  (  Clin,  méd,,  t.  II,  p.  613,  4*  édit.),  Lassufj 
{loc.ciL,  p.  13),  Cadet  de  Gassicourt  (thèse  iiiaug.,  p.  15),  et 
enfin  nous  ajouterons  à  ces  observations  une  que  nous  avons  nons- 
méme  recueilKe. 


Obs.  il  —  Kxsie  hydatique  du  fwe  suppuré  ouvert  spontanément  dans 
le  péritoine,  péritonite,  cfsticenjues  du  cerveau  et  des  miucles;  mort,  —  Un 
homme  d'une  cinquantaine  d'années  environ  entre,  en  septembre  1853, 
à  ThApital  de  la  Charité  de  Paris,  salle  Saint-Ferdinand  (service  de 
M.  Gruveilhier).  Il  n'accusait  que  des  douleurs  abdominales  surtout  dé- 
veloppées dans  rhypochondre  droit,  lancinantes.  Le  foie  dépassait  le 
rebord  des  fausses  côtes  droites  de  deux  travers  de  doigt,  et  ne  présen- 
fait  aucune  bosselure  à  sa  surface;  le  ventre  était  méléorisé,  sensible  à 
la  pression.  Sur  la  surface  de  l'abdomen,  et  placée  au-dessous  de  la 
peau,  existait  une  tumeur  dure,  lisse,  hémisphérique,  du  volume  d'une 
grosse  amande,  indolore  spontanément  ou  à  la  pression.  Trois  autres 
tumeurs  du  même  aspect,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau, 
existaient  l'une,  du  volume  d'une  amande,  à  la. face  antérieure  ei 
moyenne  de  Tavant-bras  droit,  une  deuxième  à  la  partie  interne  et 
moyenne  du  bras  droit,  et  enfin  la  troisième  au  niveau  du  bord  du 
muscle  grand  pectoral.  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  la  fièvre  aug- 
menta, il  survint  quelques  vomissements. 

Ouverture  du  cadavre  le  27  septénaire  1863.  On  eonstate  l'existence  des 
mêmes  tumeurs  sous*culanées  que  pendant  la  vie.  Dans  la  pie-mère  ce* 
rébrale,  se  rencontraient  trois  kystes  du  volume  d'un  gros  pois,  é  en- 
veloppe séreuse  lisse,  sans  paroi  fibreuse,  et  contenant  chacune  d'elles 
un  cysticerque  parfaitement  reconnafssable  â  sa  grosse  vésicule  cau- 
dale et  à  la  vésicule  céphallque  un  peu  rentrée  dans  la  première.  Exa- 
minée, au  microscope  avec  un  grossiiscmenl  de  200  diamètres ,  la  tète 
présentait  une  couronne  de  crochets  très*reconnaift$able.  Un  de  ces 
cysticerques  existait  à  la  face  supérieure  et  moyenne  de  Thémispiière 
droit,  un  autre  à  la  face  inférieure  du  cerveau ,  dans  l'épaisseur  de  la 
pie-mère,  un  peu  en  avant  de  l'espace  sous-arachnoldien  antérieur; 
enfin  un  troisième  en  avant  de  la  scissure  de  Sylvios  du  côté  gauche. 
Un  ky!(te  d'apparence  hydatique,  du  volume  d'un  éaî  de  pigeon,  sans 
enveloppe  fibreuse,  dans  lequel  nous  ne  pûmes  découvrir,  malgré  de 
patientes  recherches  microscopiques,  ni  cysticerque,  ni  échinocoqne, 
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ni  môme  de  crochets ,  existait  (lans  Tiiérî^isphère  cérébral  gauche,  en 
avanl  du  ventricule  latéral.  Les  viscères  intra-lhoraciques  étaient  sains; 
péritonite  suppurée.  Le  fble  est  volumineux;  hauteur  du  lobe  droit. 
0*^,10;  du  lobe  gauche,  6",17;  largeur,  0*,26.  Le  foie  contenait  I  sa 
face  inférieure  nft^  iMmeur  du  volume  du  poing  d'un  adulte,  dont  la 
paroi  superficielle,  amincie^  j^t  perforée  4^  pMi^Mi^  ouvertures,  laissait 
couler  dans  le  péritoine  le  pus  qu'elle  renfermait.  Le  contenu  do  l^yste 
était  formé  par  du  pus  et  des  membranes  hydaliques  plus  ou  moins  al- 
térées, mais  parfaitement  reconnaissables.  Un  autre  kyste  hydalique 
moins  volumineux,  sans  communication  aucune  avec  le  précédent,  exis- 
tait dans  la  face  supérieure  du  lobe  droit.  Nous  n*avons  pas  rencontré, 
dans  ce  kyste,  d'échinocoques  ou  de  crochets.  Les  autres  organes  de 
Fabdomen  étaient  sains;  le  tube  digestif  ne  contenait  pas  de  Ixnia.  Les 
tumeurs  sous-cutanées  indiquées  plus  haut  renfermaient  chacune  nn 
cysticerque  identique  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  les  enveloppes 
du  cerveau  ;  je  n'en  a!  pas  rencontré  d^ns  bejiucoup  de  m4scles  quu 
j*ai  examiné^. 

J  al  r^Uié  ce  fait  avec  quelques  détails,  quoique  les  exemples  de 
ruptures  de  kystes  hydatiqaes  du  foie  dans  le  péritoine  ne  soient 
pas  rares  ;  c'est  qu'il  présente  un  ^utre  Intérêt ,  c'jBSt  celui  qui  dé- 
rive de  la  coexistence,  chez  le  même  individu ,  de  cysticerques  et 
d*hydatides.  Nous  renvoyons  du  reste  au  savant  oayrHg^  cbe  notre 
coUëjjue  M.  Pouchet  {De  Ifféiérogénie,  p.  66ô),  dans  lequel  se 
trou've  insérée  une  note  à  cet  é{];ard. 

^u  dire  de  la  plupart  dçs  auteurs,  Touverture  sppnt^nêe  de  la 
tumeur  hyd^tiqijie  du  fqie  da^is  le  tube  digestif  peut  4fr^  ç^uiyie  de 
guérison  :  telle  est  l'opinion  4^  M.  Heopch  {loc.  cU.^  p-  94d),  h  l>p* 
puii  de  laquelle  nous  dceroos  les  Caiu  publiés  par  MM.  Dupont 
{Gazette  méd.  de  Paris ,  1863),  Dopareque  (Bulletin  de  théra- 
peutique, 1854),  Gulllemin  {Gazette  méd,,  1854)  ,6artbez  (thèse 
inaugurale  ,de  Caçlet,  p,  29),  Th.  Thpmpwn  (Çjtaf,  4e  Çui^d;  W- 
s^ses  ofthe  Ifv^r^  p,  4^;  J«Ôl),  Am  çoixtrair^^  M*  l?aHfc«iiDeau- 
Dnfrasne  {loc.  cit.,  p.  S4D>  crott  ee  moile  de  teitnraaîson  HMivent 
mortel,  comme  le  prouvent  (es  fefts  de  MM.  FaHoord  {Gaz.  méd,, 
citât,  de  Çadef,  p.  18)  et  Daubeuf  ÇBuJlletin  d^  la  Soc.  anat., 
1851). 

hydatiquw  fl^os  les  voie»  «xitréliic^  i^ela))ile  t  teil^  Mot  te  ob- 
MTf atNHis  de  MM.  Masseaa  (Aeadém.  de  Méd.,  ISijS;  Archives 
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gén.  de  mé4.^  V^sçr,»  t,  VIII,  p^  603),  Qi vwlf y  l^Sff (/^t<>  rfd  4? 
5oc.  anaL,  1S36,  p.  307),  Cbarcpt  iCctmpf/ss  rW«^  rf«  te  ♦y^<î.  dç 
biologie,  2*  sér.,  1. 1,  p*  99 ;  1854), et  Cadet  fJeGassicoart  Ifi^Ui^tin 
de  la  Soc.  anat.,  et  thèse  înau^jfurale,  p,  36). 

L'ouverture  (laQ3  le  pouinoû  à  trçiyjers  le  diapbr^i^aie  est  si  frô- 
quente ,  que  novs  n'ep  citerons  p4S  le^  faits  poipbreux  cpnteuus 
dans  la  sciei|çe;  upe  de  nos  oI).<^erYation9  présente  ce  mode  de  ter- 
minaison. 

La  pénétration  de3  byd^Udes  fjd^  foie  d^s,la  plèvFq  est  beau- 
coup plus  grave  (|[ue  Ppuyerture  du  pouinou  v^jnsi,  parmi  les  fait8 
mortels,  nous  citerons  les  cas  deMor}î9çiii(ppis|.  3^^MM.Mouneret 
{Rei^ue  médlco^hinirg,,  t,.XH,  p.  267)  çt  Qpiupi)  (tbièse  de  Cadet). 
Le  fait  le  plus  curieux  est  celui  de  M.  GruvçUhicr  (Dict.  en  lô  vok 
p.  249),  dans  lequel  les  hydatide^  d^.|foi|e,  qqi  avaient  pénétré 
dans  la  plèvre,  furent  évacuées  au  rpoyçn  de  la  (boracentèse,  et  Ia 
malade  guérit. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémpire  le  cas,  upique  peut-être^  dp 
Touverturç  d'un  kyste  bydatiqpe  du  foip  d.ai^  le  péricarde  r^pr 
porté  par  Chaussier  {Bufletin  de  Iq  Société  de  la  façaU^  de  Mé- 
decine, 1811). 

En  étudiant  ces  diverses  terminaisons  d^s  kystes  du  foie,  nous 
n'avons  pas  voulu  établir  ledç^ré  de  çrayité  dç  chacune  d'elles 
par  une  comparaison  numérique,  n'ayant  novs-méipe  recueilli  qu'up 
nombre  de  faits  trop  restreint,  et  les  auteurs  publiant  le  p)us  soi^- 
vent  les  cas  de  terminaison  fs^yorable.  Le  epurt  rési^imé  qui  précise 
suffit  pour  déipoi^trer  que  Touverture  sponl^né^  des  l^yateif  d^^ 
un  organe  creux  n'est  pas,  à  beaucoup  pris,  sans  cl^ng^r  j  mai&i^e 
qui  importe  plus  au  praticien,  c'est  qqe  la  séipéiqlogie  ne  possèflç 
aucun  sigae  propre  i  l^ire  squpçpiiper  si  te  Kyste  s'aecpl^i  va, pi^r 
gane  dans  lequel  il  pourra  évacuer  son  conteiiH  s^^b  jda)[)g^|^  f^ 
s'il  faut  se  hÀtpr  d'intervenir  par  Ifi  I)[)4deqi9p.qpéf^i9tirei  ppor  sj^ 
ver  le  malade. 

De  la  truiltipUcité^  des  kysfp^  fjprdfifiçuef  djf  fçif,  f^^Vf^r 
ment  aux  indications  de  la  cure  it^dicalp,  Depui^  4u'<m  s'-QC- 
cupe  des  ky^t^s  l^ydatuiues  d»  fpi<s,  oa  a  eoi^taté  4|u'i).j|C<tWJt;pas 
Wp  d'ei^  rpiwQPtr^rpli^i^ur^idfas  lagl^çdAfi^pjrtiqu^.i  ^il^mr 
çpn^taqup  i^  ïî\^m  i^  qi»i|N5s^riBWpï*tt^w^4V«rt  w^^V^Mlr 
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discutée  ici.  M.  Barriez  dains  soa  excellente  tliëse  îaaQgurale,  a 
déjà  étudié  stattsliquement  ce  siget;  aiosi  il  a  trouvé  que  le  kyste 
iiydatique  était  solitaire  dans  2i  cas  sur  38;  nous-méme,  dans  un 
espace  de  trois  années,  nous  avons  trouvé  6  fois,  à  Tautopsie  des  cada- 
vres, des  kystes  hydatiques  du  foie,  qui  toujours  étaient  solitaires  ; 
une  fois  il  y  avait  un  kyste  dans  le  bassin,  et  un  autre  dans  le  fbîe 
{Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie).  Les  vers  ne  sont  pas 
seulement  limités  au  foie  dans  un  certain  nombre  de  cas;  mais  alors 
Texameu  clinique  peut  faire  reconnaître  cette  coïncidence  ;  les 
kystes  bydatiques  du  poumon  et  de  la  plèvre ,  surtout  depuis  Tex- 
cellent  travail  de  M.  Vigla,  sont  appréciables  au  diagnostic;  ceux 
de  la  rate  peuvent  être  reconnus  à  l'augmentation  de  volume  de 
Torgane.  Ainsi  donc  la  multiplicité  des  kystes  bydatiques  du  foie 
est  exceptionnelle ,  et  leur  existence  simultanée  dans  plusieurs  or- 
ganes pourra  souvent  être  reconnue. 

Mais,  lorsque  plusieurs  kystes  existent  simultanément  dans  le 
foie,  peut-on  en  obtenir  la  guérison  par  un  traitement  chirurgi- 
cal ?  MM.  Gendrin  et  Fauconneau-Dufresne  se  prononcent  pour 
Taffirmative  ;  Récamier  ouvrit  même  un  kyste  hydatique  du  foie , 
qui  avait  une  ouverture  simultanée  dans  Tintestin,  et  le  malade 
guérit.  Nous  pouvons  ici  invoquer  notre  propre  expérience,  et  ar- 
guer des  faits  contenus  dans  ce  travail.  L'observation  3  de  mon  tra- 
vail présente  l'histoire  de  deux  kystes  hydatiques  du  ibie  opérés 
successivement,  à  quelques  mois  d'intervalle.  Dans  un  cas  de  M.  Gou- 
pil (citât,  de  Cadet  de  Gassicourt,  loc.  cit.,  p.  61},  où  Topération 
fut  suivie  def  mort,  il  existait  deux  kystes  hydatiques  séparés  par 
un  intervalle  de  substance  hépatique ,  et  le  second,  non  ouvert , 
avait  été  atteint  parrinflammation,  provoquée  artiflcieliemeut  dans 
le  kyste  voisin ,  et  commençant  à  se  rétracter.  Un  kyste  communi- 
quant avec  les  voies  respiratoires  peut-il  encore  être  attaqué  par 
fart?  M.  Gendrin  noiis a  répondu  par  laHirmatiVe,  et ,  dans  un  cas 
de  notre  propre  expérience  (obs.  6),  nous  avons  vu ,  après  Touver- 
ture  artificielle  par  la  paroi  abdominale,  le  kyste  s'ouvrir  dans  le 
poumon,  et  le  malade  guérir. 

Ainsi  donc  la  multiplicité  des  kystes  dans  le  foie  est  une  circon- 
stance dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  discussion  des  indications 
coratives,  mais  qui  ne  doit  pas  foire  éloigner  d*une  manière  abso- 
lue ridée  de  l'opération.  Nous  ne  voudrions  pas,  bien  entendu,  que 


KYSTES  HYDATIQOES  DU   FOIE.  193 

Ton  nous  attribuât  Fidée  d'opérer  des  kystes  hydatiques  très-nom  - 
breax,  comme  ceux  décrits  par  MM.  Vircbow  et  Laschka;  ces  cas 
échappent  à  toute  médication. 

De  l'état  stationnaire  et  de  la  curation  spontanée  des  kystes 
hydatiques  du  foie.  Les  archives  de  la  science  contiennent  an  cer- 
tain nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  pu  rester  station- 
naire un  grand  nombre  d^années ;  ainsi,  dans  le  relevé  quMI  a  in- 
séré dans  sa  thèse  inaugurale  (p.  36),  M.  «Barrier  a  montré  que 
révolution  du  kyste  pouvait  durer  huit,  quinze,  dix-huit,  vingt,  et 
même  trente  ans;  cependant  c'est  là  l'exception,  et  le  kyste  altemt 
en  général  son  volume  complet  en  moins  de  six  années.  Budd  [loc. 
cit.,  p.  423)  a  cité  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel  et  vraiment 
merveilleux ,  c'est  celui  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  qui  demeura 
stationnaire  pendant  plus  de  soixante  ans.  J'ai  \i\xV[\é{Comptes  ren- 
dus delà  Société  de  biologie,  2*sér.,  t.  Ht,  p.  61)  la  relation  d'un 
certain  nombre  de  ces  kystes  stationnaires;  ils  avaient  tous  un  vo* 
lume  modéré,  et  ned(^passaient  pas  la  grosseur  d'une  petite  pomme. 
Nous  n'avons  |)as  à  nous  étendre  ici  sur  le  mécanisme  de  la  cure 
spontanée  des  kystes  ;  mais  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  aussi 
bien  que  ceux  que  nous  avons  consultés,  nous  ont  prouvé  que  ces 
kystes  ont  en  général  un  petit  volume,  et  qu'ils  échappent  par  con- 
séquent à  fattention  du  médecin. 

Des  considérations  auxquelles  nous  venons  de  nous  livrer,  il 
ressort  que  la  maladie  hydatique  du  foie,  quand  elle  a  atteint  un 
certain  volume,  est  dangereuse;  et  si  elle  est  abandonnée  à  elle- 
même,  on  peut  exceptionnellement  compter  sur  la  cure  spon- 
tanée. 

Ces  notions  anatomiques  et  cliniques  ont  conduit  les  médecins  à 
chercher  des  moyens  curatifs  empruntés  à  la  matière  médicale  et  à 
la  médecine  opératoire  ;  nous  allons  les  passer  en  revue,  en  insis- 
tant surtout  sur  le  procédé  auquel  nous  avons  eu  recours  avec  suc- 
cès en  plusieurs  cas. 

Traitement  médical  des  kystes  hydatiques  du  foie,  Laennec, 
dont  la  plupart  des  médecins  connaissent  à  peine  les  consciencieux 
travaux  sur  Tanatomie  microscopique  et  sur  la  clinique  des  ento- 
zoaires,  avait  proposé,  contre  les  kystes  hydatiques  du  foie,  l'em- 
ploi à  rintérieur  du  chlorure  de  sodium,  par  analogie  avec  ce  qui  a 
lieu  chez  les  moutons ,  dont  le  tournis  aurait  été  utilement  com- 
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battu  par  remploi  de  cet  agent  thérapeutique.  Imité,  dans  sa  pra- 
tique, par  plusieurs  médecins  Français  et  étrangers,  entre  autres 
par  MM.  Budd  {loc,  cit.,  p.  449)  et  Bamberger  i^Firchow's  Handb. 
d.  Path,  u,  Therapie\  Laéunec  n'a  pas  vu  le  médicament  qu'il 
avait  proposé  trouver  des  adhérents  fervents  :  en  effet  les  tenta- 
tives ont  échoué ,  et  nous  ne  connaissons  aucune  preuve  bien  con* 
statée  de  Tefficacité  de  celte  médication.  Au  nombre  des  moyens 
médicaux  dont  Tefficdciléest  aussi  problématique,  nous  citerons  ie 
mercure  employé  à  Tintérieur  ou  en  frictions ,  llodure  de  potas- 
sium, la  térébenthine,  Thuile  animale  de  Dippel,  enfin  ïcs  cau- 
tères. Valleix  citait,  en  18âl,  à  la  Société  médicale  d'observation , 
un  cas  dans  lequel  trois  cautères,  placés  sur  la  paroi  abdominale , 
au  niveau  de  la  tumeur,  avaient  amené  la  diminution  du  volume 
du  kyste. 

L'acupuncture  et  Télectro-puncture  ont  encore  compté  quelques 
partisans  ;  dernièrement  un  médecin  étranger  entretenait  la  So- 
ciété de  chirurgie  d'une  application  heureuse  de  l'éJectricité. 

Le  traitement  médical  ne  compte  donc  que  des  cas  douteux  de 
succès;  aussi  a-t-on  plus  souvent  recours  aux  moyens  que  fournit 
la  médecine  opératoire. 

Du  traitement  c/ururgical  des  kystes  /lydatiques  du  foie.  Au 
commencement  du  xix^  siècle,  la  cure  radicale  des  tumeurs  hyda- 
tiques  du  foie  ne  possédait  pas  encore  une  méthode  de  traitement 
chirurgical  bien  réglée.  Lassus  (Journal  de  Ck>rvisart,  1. 1,  p.  115) 
ne  cite  l'ouverture  artificielle  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  que 
pour  la  critiquer  comme  une  absurdité,  et  la  stigmatiser  comme 
une  opération  d'une  hardiesse  coupable.  Cependant,  quelques  an- 
nées à  peine  après  la  publication  de  ce  mémoire,  Récamier  décri- 
vait l'ouverture  artificielle  des  kystes  hydatiques  du  foie  au  moyen 
de  la  potasse,  et  publiait,  lui  et  ses  élèves,  des  exemples  de  guéri* 
son  par  ce  procédé.  Les  années  suivantes  virent  modifier  ce  pro- 
cédé par  MM.  Bégin,  Jobert,  Boinet,  etc.;  cependant  cette  opéra- 
tion curative  n'est  pas  encore  généralement  adoptée.  M.Cruveilhier 
considère  les  succès  obtenus  par  ces  moyens  de  cure  radicale  comme 
de  simples  résultats  du  hasard,  vu  la  multiplicité  des  kystes  hyda- 
tiques du  foie  ;  nous  avons  déjà  discuté  plus  haut  cette  opinion  de 
M.  Gruveilhier.  Un  savant  médecin  berlinois ,  M*  Henoch ,  dont 
nous  connaissons  toute  l'autorité,  relativement  aux  maladies  de 
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TabdomeD  {loc,  cit.,  p.  254),  traite  Fouvertiire  des  kystes  hydaii- 
qnes  du  foie  de  pratique  audacieuf^e.  Cette  opiaion  ne  comporte, 
dans  la  discussion,  qu'un  seul  ordre  d'arguments,  c'est  Tcxposé  des 
résultats  obtenus,  et  c'est  celui  auquel  nous  allons  avoir  recours. 

Ce  travail  renferme  cinq  cas  de  tumeurs  hydatiques  du  Foie,  ou* 
vertes  artificiellement;  trois  faits  nous  appartiennent,  et  ont  été 
traités  par  nous  à  Thôtel-Dieu  de  Rouen  ;  un  quatrième ,  fort  cu^ 
rieux,  a  été  opéré  par  notre  maître  M.  Gendrin,  à  Thôpitalde  la  Pi- 
tié; Tautre,  par  notre  maître  et  ami  M.  Jarjavay,  à  l'hôpital  des 
Cliniques.  Nous  avons  recueilli  ces  deux  observations,  terminées 
Tune  et  l'autre  par  la  gnérison,  pendant  notre  internat  dans  ces 
deux  hôpitaux.  Ce  travail  contiendra  donc  cinq  observations  de 
cure  radicale  inédites ,  dont  quatre  terminées  par  la  guérison,  et 
une  par  la  mort. 

Le  premier  procédé  est  celui  de  Récamier  ;  il  consistait,  comme 
on  le  sait,  en  une  ponction  exploratrice ,  pour  fixer  le  diagnostic, 
et  en  applications  de  potasse  caustique,  renouvelées  jusqu'à  ce 
qu'on  eût  atteint  la  suritice  du  kyste.  Ces  applications  du  caus- 
tique devaient ,  suivant  Récamier,  provoquer  Fadhérence  des  pa- 
rois abdominales  avec  la  surface  du  foie.  Le  kyste  était  ensuite 
ouvert,  les  hydatides  évacuées  au  moyen  d'ii^ections  d'un  liquide 
en  général  peu  irritant,  jusqu'à  son  occlusion  complète.  Noos  revien- 
drons plus  loin,  après  l'exposition  de  nos  observations,  sur  les  dé- 
tails de  ce  procédé.  La  méthode  de  Bégin  diffère  en  ce  que  ce 
chirurgien  n'^avait  pas  recours  au  caustique,  mais  incisait  graduel* 
lement  les  couches  musculaires  et  aponévrotique$,et  même  le  péri- 
toine ;  puis  un  bourdonnet  de  charpie,  laissé  à  demeure  pendant 
quelques  jours,  provoquait  une  inflammation  adhésivede  la  paroi 
abdominale  à  la  surface  du  kyste;  enfin,  dans  un  deuxième  temps 
de  l'opération,  le  kyste  était  ouvert  an  moyen  du  bistouri,  et  des 
injections  pratiquées  dansia  tumeur  hydatique,  par  une  sonde  main- 
tenue dans  l'ouverture  artificielle.  I^  troisième  procédé  est  celui  de 
M.  Jobert  ;  c'est  celui  des  ponctions  successives  avec  un  gros  trois- 
quarts;  enfin  nous  y  ajouterons  les  ponctions  au  moyen  d'un  trois- 
quarts  capillaire ,  et  les  modifications  introduites  par  M.  Boinet. 
M.  J.  Moissenet  a  publié  {Jrc/tU^es  gën.  de  mëd,,  6^  sér.,  t.  XIII , 
p.  144;  1859),  depuis  la  présentation  de  ce  travail  à  la  Société  mi* 
dicale  des  hôpitaux,  un  mémoire  intéressant  sur  la  ponction  avec  le 
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(rois-quarts  capillaire,  appliquée  au  (raiteroeot  des  kystes  hydati- 
ques  du  foie-  Vers  la  rnénie  époque,  M.  E.-L.  Haotreux,  dans  sa 
thèse  inaugurale  (Paris,  1859,  n"  6)  sur  le  traitement  des  tumeurs 
hydatiqucs  par  les  ponctions  suivies  d'riijeclions  iodées,  a  surtout 
exposé  tes  résultats  de  la  pratique  de  M.  Boinet.  Quoique  ces  deux 
travaux  soient  postérieurs  à  ce  mémoire,  qui  a  été  déposé,  au  com- 
mencement de  1858,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  nous  avons 
cru  devoir  en  tenir  compte  au  moment  où  il  va  être  livré  à  Fim- 
pression. 

Nous  avons  cherché,  en  puisant  à  toutes  fes  sources  dont  noDS 
pouvions  disposer  dans  notre  propre  bibliothèque,  à  réunir,  à  pro- 
pos de  chaque  procédé  opératoire,  les  cas  de  succès  on  dlosuccés 
qui  sont  venus  à  notre  connaissance. 

La  ponction  unique  avec  un  gros  trois-quarfs  a  rarement  ob- 
tenu seule  la  cure  radicale  de  la  tumeur  hydatique  du  foie  ;  cepen- 
dant il  en  a  été  ainsi  chez  un  malade  de  Rccamier  et  dans  un  autre 
fait  recueilli  par  notre  ami  M.  Goupil  (thèse  de  Cadet  de  Gassî- 
court).  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  survint  plus  lard,  par  suite  de 
h  rupture  d^un  autre  kyste  hydatique  situé  à  la  face  convexe  du 
foie,  dans  la  cavité  thoracique.  M.  Gendrin  a  été  témoin  d'un  fait 
plus  malheureux  (citat.de  M.  J.  Moissenet,  ioc.cit.);  après  une 
seule  ponction,  le  malade  fut  atteiat  de  symptômes  fébriles,  et  suc- 
comba en  quelques  heures. 

Une  seule  ponction  avec  un  trois-quarls  capillaire  a  été  pra- 
tiquée dans  quelques  cas,  avec  succès,  par  M.  Robert  (communie, 
à  la  Société  de  chirurgie;  mai  1858),  par  M.  Boinet,  chez  deux  ma- 
lades (tlièse  de  M.  Hautreux).  Parmi  les  cas  où  l'opération  fut  suivie 
de  moi^,  nous  citerons  les  observations  de  IMiM.  J.  Moissenet  et  Pi- 
doux  (mémoire  de  M.  Moissenet). 

Les  ponctions  capillaires  multiples  sans  injection  ont  été  pra- 
tiquées  fréquemn>ent  ;  nous  pouvons  citer  un  assez  grand  nombre 
de  cas  dans  lesquels  la  goérison  fut  obtenue  :  ce  sont  ceux  de 
WM.  Babington  et  Cock  {Médical  times,  1855,  p.  238),  de  M.  Le- 
noir  (Société  de  chirurgie),  après  dix  poncliiMis,  de  M.  Bernutz 
(thèse  de  Cadet  de  Gassicourt,  p.  15),  de  M.  Legroux  (mémoire  de 
M.  J.  Moissenet),  de  M.  Vigla  {ibid,),  de  B.  Brodie  (citât,  de  Badd, 
Diseases  of  Vie  liuer,  p.  451 ,  2^  édit.;  1851),  enfin  le  fait  de 
M.  Owen-Rees  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas ,  on  fut  forcé  d'achever 


KTSTiS  HYDATIQUI5  bU  FOIË.  19r 

la  guérison  par  riDlrodoction  d'une  sonde  à  demeure  ;  enfin  trois 
cas  de  guérison  ont  été  obtenus,  par  la  même  méthode,  par  M.  De- 
marquay  (thèse  de  M.  Hautreux). 

Par  les  ponctions  combinées  aux  injections,  nous  connais- 
sons également  un  certain  nombre  de  succès  :  ils  appartiennent  à 
M.  Aran,  2  cas  {BulieMn  de  thérapeutique ,  septembre  1854);  à 
M.  A.  Richard,  2  cdi%  {Revue  médico-chirurg. ,  t.  XVH;  1855);  à 
M.  Bobilier,  de  Dunkerque  (citât,  de  M.  lîoinel,  lodothérapie , 
p.  396);  à  M.  Demarquay,  2  cas  (thèse  de  M.  Hautreux).  Nous  cite- 
rons un  cas  de  mort  par  M.  Boinet ,  dans  le  service  de  M.  Briquet  ; 
mais,  dans  ce  cas,  la  tumeur  hydatique  présentait  des  conditions 
anatomiqucs  imprévues,  et  qui  rendaient  la  gucrison  impossible  à 
obtenir. 

Le  procédé  de  Récamier,  par  les  applications  de  caustique  et  les 
injections ,  parait  avoir  été  moins  fréquemment  employé  dans  ces 
dernières  années  ;  cependant  il  compte  également  des  cas  de  réus- 
site. ILs  appartiennent  à  MM.  VaHeix,  Jobert,  2  cas  (cttat.  de  Bar- 
rler,  thèse  inaug.,  p.  85;;  Récamier,  2  cas;  Nélaton  (thèse  de  Cadet 
de  Gassicourt),  Guersant  {Journal  méd.-chir.,  avril  1849),  Bam- 
berger  (r/rc/iow -y  Handb.  d.  Palh.  u.  f/ierap.,  t.  VI,  p.  61 3  ;  1 856). 
Nous  en  citons  3  nouveaux  faits  dans  ce  travail,  dont  1  a  été  opéré 
par  M.  Gendrin,  2  par  nous-raéme.  Au  nombre  des  cas  de  mort  par 
le  procédé  de  Récamier,  nous  citerons  les  faits  de  M.  Nélaton  (Dol- 
beau,  thèse  inaug.  ;  Paris) ,  de  M.  Malgaigne  (lialai,  Bulletin  de  la 
Société  anat.,  2®sér.,  1. 1,  p.  196);  enfin  ce  travail  renferme  un 
cas  mortel,  recueilli  dans  notre  propre  pratique  d'hôpital. 

Je  n*ai  pas  la  prétention  d'avoir  réuni  dans  ce  résumé  même  la 
majorité  des  faits,  mais  seulement  de  prouver  cliniquement  que  le 
traitement  chirurgical  compte  par  chaque  procédé  des  résultats 
heureux.  Je  joins  à  ce  résumé  Texposé  des  observations  qui  me  sont 
personnelles. 

Ob8.  m.  —  Kx9te  hféAtiqne  du  fde,  ouverture  au  mo/en  d'appUca^ 
tions  successives  de  potasse;  prison,  JpparUion  d'un  nouveau  kyste, 
seconde  opération  parle  méine  procédé  ;  guérison,  —  Pommier  (Pierre), 
portefaix,  âgé  de  48  ans,  entre,  le  13  août  1849,  à  Tbôpital  de  la  Pitié, 
salle  Saint-Joseph,  n^8,  service  de  M.  Gendrin.  (La  première  partie  de 
Tobservalion  a  été  recueillie  par  M.  Labat;  nous  i*emercions  notre 
maître,  M.  Gendrin,  quia  bien  voulu  nous  la  communiquer.  Nous  avon» 
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recueilli  nous-méme  la  seconde  partie  de  robservalion  pendant  noire 
înlernat  dans  son  service.)  Sujet  à  de  fréquentes  attaques  de  bronchites 
et  d*affeclions  inflammatoires  du  poumon,  Pommier  s*aperçut^  en  fé- 
vrier 1849,  du  développement  d'une  (umeur  saillante  au-dessous  des 
fausses  côtes  droites,  au  niveau  du  foie,  donnant  lieu  à  des  douleurs 
gravatives ,  sans  altérer  cependant  la  santé.  L'accroissement  de  la  tu- 
meur et  la  gène  consécutive  de  la  respiration  firent  entrer  le  malade  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  en  août  1849.  A  cette  époque,  on  trouva  au-dessous 
des  fausses  côtes  droites,  s'étendant  un  peu  dans  le  flanc,  une  tumeur 
tenant  au  foie  hypertrophié,  légèrement  fluctuante,  sans  frémissement 
hydalique.  Il  n'y  avait  pas  d'ictère;  les  autres  organes  étaient  sains. 
L*emploi  des  alcalins  et  l'application  d'un  vésicatoire  au  niveau  de  la 
tumeur  n'ayant  produit  aucune  amélioration,  M.  Gendrin  résolut  d'éva- 
cuer le  contenu  du  kyste;  dans  ce  but,  il  pratiqua  successivement  sur 
le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  cinq  applications  de  potasse  caus- 
tique, en  ayant  soin  de  déterger  soigneusement  l'eschare  et  d'en  racler 
la  surface  avant  d'appliquer  de  nouveau,  au  même  endroit,  un  frag- 
ment de  caustique  dont  l'action  fut  parfaitement  limitée.  Ces  applica- 
tions furent  commencées  le  16  septembre  et  continuées  jusqu'au  28. 
Vers  le  20,  un  peu  de  diarrhée  se  manifesta  chez  le  malade,  et  diminua 
graduellement ,  au  bout  d'un  septénaire,  sous  l'influence  des  opiacés. 
Le  3  octobre,  la  tumeur  est  ouverte  par  M.  Gendrin  en  poussant  un  peu 
avec  un  instrument  mousse  l'eschare  placée  au  fond  de  la  plaie.  Un  li- 
quide limpide  comme  de  Teau  déroche  s*en  écoule  ;  on  injecte  une  cer- 
taine quantité  d'eau  tiède  pour  iaver  le  kyste ,  et  sa  cavité  est  mainte- 
nue constamment  remplie  par  le  liquide  et  la  sonde  laissée  à  demeure. 
Vers  le  milieu  du  mois,  un  peu  de  douleur  apparaît  dans  le  ventre, 
mais  cède  rapidement  ;  des  débris  d'hydatides  parfaitement  reconnais- 
sablés  s'écoulent  chaque  jour  au  dehors.  Plusieurs  fois  un  cylindre 
d'épongé  préparée  est  introduit  dans  la  plaie,  lorsque  l'orifice  fistuleux 
se  rétrécit  trop,  et  une  sonde  de  gros  calibre  est  introduite  de  nouveau. 
Après  avoir  donné  issue  â  un  liquide  purulent,  l'orifice  fistuleux  donne 
passage,  à  partir  du  20  octobre,  â  de  la  bile  presque  pure.  Le  25  dé- 
cembre, c'esl-â-dire  plus  de  trois  mois  après  le  commencement  du 
traitement,  l'ouverture  était  cicatrisée,  la  saillie  formée  par  la  tumeur 
avait  disparu  ;  mais  il  existait  encore  des  douleurs  gravatives  dans  la 
région  du  foie. 

Pendant  l'année  1850,  le  foie  devint  de  nouveau  1^  siège  d'une  tu* 
meur  analogue  à  la  précédente,  mais  ne  causant  pas  de  douleurs  plus 
vives  que  la  première.  Pommier  entre  à  la  Pitié  (service  de  (tt.  Gendrin) 
au  commencement  de  1851  ;  nous  l'examinons  alors  pour  la  première 
fois.  En  dedans  de  l'ancienne  cicatrice,  existait  une  nouvelle  tumeur 
volumineuse  tenant  au  foie,  un  peu  fluctuante,  mais  ne  présentant,  pas 
plus  que  la  première,  de  frémissement  hydatique.  Le  19  janvier  1^1, 
M<  Gendrin  recommence  les  applications  de  potasse  caustique  sur  t'en- 
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Oroil  le  plus  saillant  de  la  lumeur  et  les  renouvelle  douze  fois  sur  la 
même  place  dans  l'inlervalle  d'un  mois.  Vers  la  Bn  de  celle  période,  le 
malade  est  pris  des  accidents  d'une  bronchite  accompagnée  de  diar- 
rhée. Le  17  février,  M.  Gendrin  introduit  un  Irois-quarls  capillaire 
dans  le  fond  de  la  perte  de  substance  et  évacue  i  litre  environ  d'un  li- 
quide clair  comn^  de  Teau  de  roche  et  ne  contenant  pas  d'albumine. 
Les  jours  suivants,  manifestation  d'accideiUs  fébriles  hectiques  fçraves. 
On  applique  de  nouveau  un  fragment  de  potasse.  Dans  la  nuit  du  26  au 
27  février,  quarante-sept  jours  après  la  première  application  de  polasse, 
le  kyste  s'ouvre  spontanément  et  donne  issue  â  un  liquide  fétide,  pu- 
rulent. On  pratique  chaque  jour  dans  Tintérieur  de  la  tumeur,  a« 
moyen  de  la  sonde  laissée  â  demeure,  des  injections  avec  de  Teau  tiède. 
La  profondeur  de  la  fumeur  était  telle,  qu*une4ige  de  0'°,12  n'en  at- 
teignait pas  le  fond.  Des  débris  de  membranes  hydaliques  sont  extraits 
en  grand  nombre  ou  sortent  spontanément.  Le  kyste  est  maintenu  béant 
pendant  cinq  mois.  Enfin,  au  commencement  d'août  1851,  six  mois  en- 
viron après  le  commencement  du  traitement,  Pommier  quitte  rhôpita<l 
guéri  ;  la  fistule  était  cicatrisée. 

L'intérêt  principal  du  i^it  que  nous  venons  de  relater  réside  dans 
la  double  opération  qui  a  été  pratiquée  ;  en  efFet,  après  la  guérison 
de  la  première  tumeur,  on  constata  le  développement  d'un  second 
kyste.  Était-ce  une  récidive  du  même  kyste  ou  une  seconde  tu- 
meur? Nous  penchons  plutôt  pour  la  dernière  opinion.  Cependant 
il  faut  s^entendre  :  ici  nous  ne  prétendons  pas  que  le  germe,  le  com- 
roencement  du  second  kyste,  n'exislàt  pas  lors  de  la  première  opé- 
ration; on  connaît,  comme  nous  Pavons  vu  plus  haut,  de  nombreux 
exemples  de  kystes  bydatiques  muUiples  du  foie.  Ces  kystes  peuvent 
être  séparés  par  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  parenchyme 
hépatique  ;  dans  un  cas  semblable,  la  tumeur  enflammée  peut  affec- 
ter par  son  voisinage  la  tumeur  kystique  non  ouverte ,  ou  bien 
cette  tumeur  peut  demeurer  intacte ,  Tanimal  ou  Tensemble  des 
animaux  continuer  à  vivre  et  à  se  développer.  11  nous  semble  pro- 
bable que  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas  que  nous  venons  de  re- 
later ;  s*il  n'en  a  pas  été  ainsi ,  n  faudrait  admettre  qu'un  certain 
nombre  d'hydatides  et  d'échinocoques  a  pu  continuer  à  vivre  an 
milieu  d'une  cavité  suppurant  et  versant  de  la  bile  pendant  plu- 
sieurs mois.  Cette  hypothèse  est  presque  inadmissible  ;  aussi  croyons- 
nous  que  ce  cas  n'a  pas  été  une  récidive  du  kyste  primitivement 
opéré. 

Mais  cette  opération,  d'après  les  règles  prudentes  de  Récamicr, 
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est-elle  toajours  possible?  et,  à  ne  faire  qu'une  supposition  que 
no(re  observation  réalise  immédiatement,  faut-il  opérer  les  kystes 
profonds  comme  les  superficiels  ?  L'auteur  d'une  bonne  thèse  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  M.  Debouis  (Thèses  de  Piris, 
1858,  n""  263,  p.  43),  conseille  de  ne  tenter  aucune  opération 
si  le  kyste  n'est  pas  en  contact  immédiat  avec  les  parois  abdomi- 
nales. Dans  notre  seconde  opération,  la  tumeur  hydatique  du  foie 
était  profonde,  et  put  néanmoins  être  atteinte.  Cependant  cette 
pratique  hardie  exposait  à  quelques  dangers  non  chimériques,  et, 
sans  parler  de  la  perforation  du  foie,  je  dois  noter  Thémorrhagie 
par  les  vaisseaux  san{;uins,  si  nombreux,  si  larges ,  et  si  richement 
anastomosés,  de  la  glande  hépatique.  Je  fais  cette  supposition,  parce 
que  M.  Gendrin  m*a  dit,  dans  un  cas  semblable,  avoir  vu  une  bé- 
morrhagie  inquiétante  se  manifester;  cependant  rinflammation 
lente  et  salutaire  que  détermine  la  potasse  éloigne  les  chances  de 
cet  accident. 

Le  nombre  des  applications  de  potasse  caustique  a  été  considé- 
rable dans  la  seconde  opération.  Peut-être  aurait-on  pu  en  faire 
moins,  en  attendant  longtemps  la  chute  de  Teschare,  qui  diminuait 
un  peu ,  par  son  interposition ,  le  degré  d'action  des  caustiques  sur 
les  parties  vivantes;  cela  n'aurait  fait  qu'allonger  le  traitement 
d'ailleurs  si  prolongé.  Dans  les  deux  cas ,  au  moment  où  Ton  était 
près  d'atteindre  la  surface  du  kyste,  on  vit  se  manifester  quelques 
douleurs  abdominales,  de  la  diarrhée,  et  une  fois ,  de  la  bronchite. 
Des  accidents  semblables,  coïncidant  avec  des  phénomènes  fébriles, 
sont  une  indication  de  hâter  Touverture  complète  de  la  tumeur, 
car  ils  cessent  en  générai  quand  le  liquide  inlra-kystique  trouve  un 
libre  écoulement  au  dehors.  Pendant  le  temps  si  prolongé  où  le 
kyste  demeura  béant ,  on  ne  vit  se  mauifester  aucun  accident  sé- 
rieux ;  nous  croyons  devoir  Tattribuer  au  soin  avec  lequel  le  trai- 
tement fut  dirigé.  La  première  indication ,  c'est  d'empêcher,  dans 
la  cavité  morbide,  le  séjour  d'une  grande  quantité  de  pus,  et  de 
s'opposer  également  à  Tintroduction  de  Fair  dans  son  intérieur. 
Ces  deux  indications  sont  assez  bien  remplies  par  les  lavages,  ré- 
pétés au  moyen  d'eau  tiède  injectée  avec  une  seringue;  puis  par 
le  soin  qu'on  avait  de  maintenir  la  cavité  pleine  d'eau.  L'agent 
obstruant  l'ouverture  ne  la  bouchait  pas  cependant  assez  complè- 
tement pour  empêcher  tout  le  reflux  du  liquide  au  dehors;  il  en 
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résultait  pour  le  kyste  la  possibilité  de  revenir  graduellement  sur 
lui-même. 

La  durée  du  traitement,  dans  ces  deux  opérations  pratiquées  sur 
le  même  sujet,  mérite  d*être  signalée: 

Dans  la  première  opération ,  le  kyste  fut  ouvert  en  seize  jours, 
le  kyste  reste  béant  trois  mois  ;  lors  de  la  seconde  opération ,  le 
kyste  Fut  ouvert  en  quarante-sept  jours,  le  kyste  demeure  béant 
plus  de  cinq  mois. 

Ces  différences  s'expliquent  par  le  siège  différent  des  deux  tu- 
meurs. 

0b8.  IV.  —  Kfsle  hydatique  du  foie  ouuert  par  des  applications  succeS" 
sives  de  potasse;  injections  iodées  et  alcooliques,  Guérison.  — Bel  la  m  y 
(Désirée),  âgée  de  26  ans,  domestique ,  entre,  le  17  novembre  1856,  â 
riiôtel-Dîeu  de  Rouen ,  au  n"  8  de  la  salle  19,  dans  ma  division.  D'une 
bonne  santé  habituelle,  régulièrement  menslruée,  Bellamy  ne  se  sou- 
vient pas  avoir  fait  de  maladies  graves;  sa  nourriture  est  bonne,  elle 
mange  fréquemment  de  la  viande,  rarement  de  la  charcuterie,  et  n'a 
jamais  remarqué  d'anneaux  de  taenia  dans  ses  selles;  elle  n'a  jamais  eu 
de  chien  dans  sa  maison ,  seulement  un  chat.  Début  de  la  maladie  ac- 
tuelle, il  y  a  trois  ans,  par  des  battements  de  cœur  et  un  peu  de  sensi- 
bilité à  l'épigastre;  douleurs  gravalives  dans  l'hypochondre  droit, 
augmentation  du  volume  du  ventre,  surtout  prononcé  depuis  quatre 
mois  et  demi. 

Au  moment  de  Tadmlssion  de  la  malade  à  l'hôpital,  je  constate  un 
élargissement  de  la  base  du  thorax  et  de  Thypochondre  droit,  avec 
voussure  àTépigastre;  le  foie  descend  jusqu'à  l'ombilic  et  remonte 
jusque  sous  les  fausses  côtes  droites,  qu'il  dépasse  d*au  moins  quatre 
travers  de  doigt.  Sur  la  surface  du  foie,  et  principalement  au-dessous 
des  fausses  côtes  droites,  on  distingue  une  tumeur  lisse,  dont  le  point 
le  plus  superficiel  siège  immédiatement  au-dessous  de  l'appendice  xi - 
pholde.  Cette  tumeur  est  élastique,  profondément  fluctuante,  et  ne  pré- 
sente pas  de  frémissement  hydatique.  Intégrité  des  autres  organes. 

Immédiatement  après  son  admission  à  l'hôpital,  Bellamy  est  atteinte, 
sans  cause  connue,  de  frissons  erratiques,  d'un  peu  de  diarrhée  avec 
bronchite;  aucune  augmentation  des  douleurs  dans  l'abdomen.  Ces  ac- 
cidents cèdent  rapidement  à  une  médication  appropriée,  et ,  le  22  no- 
vembre, Bellamy  était  revenue  â  son  état  de  santé  habituel.  Le  23  no- 
vembre 18ÔÔ,  j'applique  immédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes 
droites,  à  2  pouces  de  l'appendice  xipholde,  un  petit  fragment  de  po- 
tasse caustique  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Ces  applica- 
tions caustiques  sont  répétées  cinq  fois  jusqu'au  8  décembre  sur  le 
même  point,  en  ayant  soin  préalablement  de  délerger  chaque  fois  et 
de  racler  la  surface  désorganisée.  Ce  jour,  la  malade  présente  quelques 
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frissons,  symplAme  initial  d'une  angine  lensiilaire  légère  qui  disparate 
«n  quatre  jours.  Le  13  décembre,  je  pratique  dans  le  fond  de  la  plaî« 
une  ponction  avec  le  trois-quarts  explorateur  capillaire  :  il  s'écoule  par 
la  canule  350  grammes  environ  d'un  liquide  incolore  ne  Fournissaiil 
pas  d*albumine  par  TébuHilion.  Sixième  application  de  potasse  caus- 
tique. Le  trajet  parcouru  par  le  trols-quarts  explorateur  m'ayant  pani 
très-court,  j'introduis  le  lô  décembre,  dans  le  fond  de  la  plaie,  un  bis- 
touri droit  entouré  de  linge  jusqu'à  sa  pointe;  je  pénètre  facilement 
dans  ce  kyste.  Une  sonde  (n°  9)  de  gomme  élastique  introduite  dans  la 
fistule  donne  écoulement  à  500  grammes  environ  de  liquide  clair,  par- 
faitement identique  à  celui  qui  a  été  extrait  lors  de  la  première  ponc- 
tion. Une  injection  d'eau  tiède  est  pratiquée  dans  le  kyste,  une  pailîe 
laissée  à  demeure  et  la  sonde  maintenue  dans  la  fistule.  Les  jours  sui- 
vants, le  liquide  qui  sort  du  kyste  est  un  peu  trouble,  légèrement  pu- 
rulent. A  partir  du  28  décembre,  des  injections  avec  un  liquide  com- 
posé de  trois  quarts  d'eau  tiède  et  de  un  quart  de  teinture  alcoolique 
d'iode,  avec  addition  d'une  petite  quantité  d'iodure  de  potassium ,  sont 
pratiquées  deux  fois  par  jour  dans  la  tumeur.  Le  22,  des  fragments  de 
poches  hydatiques  sortent  pour  la  première  fois  de  la  fistule.  Ce  traite- 
ment est  continué  pendant  tout  le  mois  de  janvier  1856;  l«  kyste  di- 
minue graduellement  de  capacité.  Le  29  janvier  1856,  Bellamy  voulut 
quitter  l'hôpital.  Je  continuai  le  traitement  en  ville  avec  l'aide  de  M.  le 
D''  Tinei,  alors  mon  interne.  Au  bout  d'une  semaine,  je  substituai  aux 
injections  iodées  des  injections  avec  un  liquide  aqueux  plus  ou  moins 
chargé  d'alcool  ;  ces  injections  occasionnèrent  parfois  un  peu  de  cuis* 
son  et  quelques  symptômes  vertigineux  analogues  à  ceux  de  l'ivresse. 
Je  parvins  à  extraire  un  grand  nombre  de  fragments  de  poches  hyda- 
tiques dans  les  derniers  jours  de  février;  ces  lambeaux  étaient  d'un 
brun  jaunâtre,  comme  s'ils  avaient  été  soumis  à  rébullition.  La  sonde 
fut  supprimée  au  commencement  de  mars  1856,  et  la  fistule  était  bou- 
chée à  la  fin  du  même  mois.  J'ai  revu  plusieurs  fois  la  fille  Bellamy,  et 
même  il  y  a  peu  de  temps  (mai  1859);  il  n'y  a  eu  aucune  récidive  de  la 
maladie ,  l'embonpoint  est  notable  et  la  santé  générale  parfaite.  Le  foie 
dépasse  toujours  un  peu  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  ;  la  cicatrice 
€.st  déprimée  et  semble  adhérente  au  foie. 

Daas  cette  observation,  la  cure  radicale  n*a  été  interrompue  par 
aucun  accident  grdse  ;  dans  le  Fait  suivant,  il  existe  une  complica- 
tion qui  n'empêcha  pas  néanmoins  d'obtenir  la  guérison. 

Ob8.  V.  —  A/f/e  hjrdatigue  f/u  foie  ouvert  au  moj-en  de  la  potasse,  injec- 
tions alcooliques;  guérison.  apparition  d'une  pneumonie  à  la  base  droite ^ 
expectoration  (Ch/datides  ;  guérison,  —  Nepveu  (Alexandrlne) ,  âgée  de 
27 ans,  trameuse,  entre,  le  17  juillet  1856,  à  l'hôtel-Dieu  de  Rouen , 
salle  19,  n®  12,  dans  ma  division.  D'une  taille  moyenne,  Nepveu  a  été 
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iiabiluellemenl  d'une  faible  santé;  ses  menslrues  se  sont  dérangées 
depuis  cinq  ans,  viennent  plus  fréquemment  que  d'iiabitude,  et  sont 
presque  hémorrhagiquès  ;  sa  nourriture  est  de  mauvaise  qualité ,  près* 
que  exclusivement  végétale  ;  sa  boisson  est  constituée  par  du  cidre. 
Jamais  elle  n'a  élé  atteinte  d'affections  vermineuses.  Accouchée  en  1861, 
elle  devint  presque  immédiatement  enceinte  une  seconde  fuis,  et  avorta 
sans  cause  connue  â  trois  mois  et  demi  de  grossesse.  Presque  à  la  même 
époque,  elle  commença  à  éprouver  dans  Thypochondre  droit  des  dou* 
leurs  gravatives  qui  devenaient  par  moments  lancinantes  :  elle  con- 
stata alors  une  augmentation  graduellement  croissante,  du  volume  de 
son  ventre.  Depuis  deux  ans,  Mepveu  entra  plusieurs  fois  à  Thôtel-Dieu 
de  Rouen  tantôt  dans  une  division  de  chirurgie,  tantôt  dans  ma  division 
de  médecine.  Elle  fut  traitée  sans  aucun  résultat  par  une  médication 
interne.  Le  17  juillet,  elle  entra  pour  la  première  fois  dans  ma  divi- 
sion. Je  constate  alors  un  développement  très-marqué  de  Thypochondre 
droit,  avec  soulèvement  des  dernières  fausses  côtes,  sans  effacement  des 
espaces  intercostaux  ;  augmentation  considérable  du  volume  du  foie, 
dont  le  bord  inférieur  descend  jusqu'à  Tombilic,  tandis  que  Textrémité 
gauche  rejoint  la  rate;  en  haut,  le  foie  remonte  plus  haut  dans  la  cage 
thoracique  que  dans  Télat  normal.  Vers  la  limite  du  flanc  droit  et  de  la 
région  épigastrique,  le  foie  présente  une  saillie  hémisphérique  nulle- 
ment mobile,  mate  à  la  percussion,  légèrement  fluctuante,  sans  fré- 
missement hydatique;  pas  de  frottement  péritonéal;»matilé  dans  le 
quart  inférieur  postérieur  gauche  du  poumon ,  avec  absence  de  respi- 
ration. Rien  d'anormal  dans  les  autres  organes. 

Le  21  juillet  18ô6,  j'applique,  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tu- 
meur, un  petit  fragment  de  potasse  caustique,  qui  produit  une  eschare 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  ôO  centimes.  Cette  application  est  renou- 
velée deux  fois  dans  l'espace  de  trois  jours  sur  la  plaie ,  dont  on  dé- 
terge  et  racle  soigneusement  le  fond.  Aucun  accident,  aucune  modifi- 
cation dans  le  volume  ou  la  sensibilité  de  la  douleur.  Le  27  juillet,  une 
ponction  exploratrice,  pratiquée  sur  l'eschare  avec  un  trois-quarls  ca- 
pillaire, donne  issue  à  300  grammes  environ  d'un  liquide  légèrement 
trouble,  qui  donne,  par  la  chaleur  et  l'addition  de  l'acide  nitrique, 
naissance  à  un  coagulum  albumineux.  Pendant  cette  évacuation ,  la  tu- 
meur devient  moins  saillante,  et  le  bord  du  foie  n'atteint  pas  l'ombilic. 
Immédiatement  j'applique,  pour  la  quatrième  fois,  un  petit  fragment 
de  potasse  caustique.  Dans  la  soirée  de  ce  jour,  fièvre,  nausées,  quel- 
ques vomissements,  absence  de  méléorîsme.  Le  lendemain,  Ips  mêmes 
symptômes  persistant,  je  pratique  sur  l'eschare,  dans  la  direction  suivie 
la  veille  par  le  trois-quarls  capillaire,  une  ponction  avec  la  pointe 
d'un  bistouri  dont  presque  toute  la  lame  est  recouverte  de  linge.  Celle 
ponction,  dont  la  profondeur  peut  être  évaluée  â  1  centimètre  et  demi, 
ne  donne  issue  qu'à  un  peu  de  sang  et  de  bile.  Le  lendemain,  persis- 
tance des  nausées,  des  vomissements  et  de  la  fièvre.  Le  29  juillet,  cin- 
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quième  application  de  polasse  caustique.  Le  t^  aoàt,  dans  la  soirée, 
pendant  un  changement  de  position  de  la  malade,  un  peu  de  liquide 
s*éconle  par  la  plaie  et  traverse  les  pièces  de  pansemrnt;  cet  écoule* 
ment  continue  au  moment  de  la  visite,  mais  je  cherche  en  vain  à  faire 
pénétrer  une  sonde  ou  un  stylet  dans  le  kyste.  Le  3  août,  rinlroduction 
de  la  sonde  est  effectuée  ;  elle  donne  passage  à  un  liquide  trouble,  à 
odeur  fétide.  Je  pratique  immédiatement  plusieurs  injections  d>au 
tiède  dans  la  tumeur,  et  jVn  laisse  une  certaine  quantité  dans  la  tu* 
meur  ;  la  sonde  est  maintenue  à  demeure.  Dès  le  lendemain ,  le  liquide 
qui  sort  du  kyste  entraîne  quelques  lambeaux  de  poche  hydatiqae.  In- 
jections avec  de  Teau  tiède  chargée  d'alcool  au  cinquième.  La  i>oche, 
explorée  avec  soin  les  jours  suivants  au  moyen  d'une  sonde  recourbée, 
présente  plusieurs  culs-de-sac  latéraux;  la  sécrétion  purulente  avec 
expulsion  de  poches  hydatiques  rompues  demeure  abondante  jasque 
vers  le  milieu  d'août  ;  la  capacité  du  kyste  diminue.  Pendant  ce  temps, 
rétal  général  s'améliore;  la  sonde  est  supprimée  le  29  août.  Vers  cette 
é|K>que,un  peu  d'angine  tonsillaire  qui  guérit  d^elle-méme;  la  fistule 
verse  à  peine  nn  peu  de  liquide  transparent. 

Le  6  septembre,  Nepveu  est  atteinte  d*un  peu  de  toux  et  de  dyspnée. 
Nous  trouvons  à  Tauscultalion  un  léger  point  pneumonique  dans  le 
tiers  Inférieur  postérieur  du  poumon  droit.  (Julep  avec  tartre  stibié, 
0,30  gr.)'  La  nuit  suivante,  Nepveu  rend,  dans  les  efforts  de  vomisse- 
ments et  de  toux ,  plusieurs  fragments  de  poche  hydalique  pellucides 
parfaitement  reconnalssables.  Ces  accidents  cessent  rapidement,  et,  le 
20  septembre  1856,  Nepveu  quitte  ThApitai  guérie.  Elle  y  rentre  deux 
mois  après  pour  un  peu  de  bronchite  avec  congestion  pneumonique  de 
la  base  di*oite  ;  celle  fois  elle  n'expectore  pas  d'hydalides ,  la  fistule 
était  bouchée.  Le  6  janvier  1857,  elle  sort  de  rhôteUDieu. 

Nepveu  est  rentrée  deux  fols  dans  ma  division,  en  1869,  pour  des 
périostoses  syphilitiques  des  membres;  le  foie  avait  diminué  beaucoup 
de  volume,  elle  ne  ressentait  aucune  douleur  du  cdté  de  cet  organe  pas 
plus  qu'à  la  base  du  poumon  droit. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  la  tumeur  du  foie,  cette  ob- 
servation ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  précédente  (observ.  4  ); 
cependant  la  coïncidence  d'une  tumeur  ouverte  artificiellement 
et  d'une  deuxième  ouverte  spontanément  dans  le  poumon  peut 
fournir  quelques  remarques  pratiques, que  nous  transcrirons  après 
avoir  relaté  Thisioire  d*un  malade  chez  lequel  Topération  fut  suivie 
de  mort. 

Obs.  VI.  —  Kxsle  hydatique  du  foie  opéré  ff  rr  des  applications  succès^ 
sives  de  potasse  caustique:  injectioiis  iodé.  '  -IcooUques;  perforation  du 
trnjet  Jistuteux ,  communication  avec  la  raiité   abdominale  ;  péritonite^ 
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Mort,  auiopsie,  —  Ducy  (Jules- Philippe),  âgé  de  36  ans ,  journalier, 
entre,  le  IHjuillel  1857,  à  rii6(et-Dieu  de  Rouen,  salle  13,  n''  12,  dans 
ma  division.  Habilueliemenl  d*nne  bonne  sanlé,  Ducy  a  une  nourrilnre 
saine,  mange  presque  chaque  jour  de  la  viande,  rarenoent  de  la  char- 
culerie;  jamais  il  n'a  élé  alteint  delsnia  ou  de  lombrics.  11  y  a  deux 
ans,  c'est-à-dire  en  1856,  début  de  douleurs  sourdes,  d'une  gène  grava- 
tive  dans  Thypochondre  droit,  surtout  à  la  suite  de  nnarches  forcées. 
Dans  le  cours  de  l'élé  1856,  Ducy  commença  à  être  gêné  dans  ses  tra- 
vaux par  le  volume  considérable  de  son  ventre;  il  entra  à  rhôlel-Dieu 
de  Rouen  dans  une  division  de  chirurgie ,  et  en  sortit  au  bout  de  quel- 
ques joui*s,  n'ayant  éprouvé  aucune  amélioration  de  la  médication  in* 
terne  à  laquelle  il  fut  soumis.  Ces  accidents  augmentèrent  graduelle- 
ment jusqu'en  juillet  1857,  époque  de  son  admission  à  Thôpilal  ûmn 
ma  division;  il  s'y  joignit  de  la  dyspnée ,  surtout  en  montant  les  esca- 
liers. Je  constate  alors  l'état  suivant  :  amaigrissement  marqué,  gêne  de 
la  respiration  augmentant  beaucoup  quand  le  malade  se  livre  au  moin- 
dre exercice;  saillie  de  l'hypochondre  droit  et  de  toute  la  base  de  la 
poitrine  du  même  côté,  sans  effacement  des  espaces  intercostaux  ;  Im- 
mobilité du  c6té  droit  du  thorax  dans  les  grands  mouvements  respira- 
toires; absence  de  vibrations  thoraciques  au  même  niveau.  En  percu- 
tant le  thorax  en  avant,  à  droite,  de  haut  en  bas,  on  constate  que  la 
matité  commence  au  niveau  de  la  deuxième  côte,  pour  s'étendre  jus- 
qu'à trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  droites  ;  au-des- 
sous de  la  pointe  de  l'appendice  xiphoTde,  la  matité  descend  jusqu'à 
12  centimètres  dans  l'abdomen.  La  tumeur  qui  existe  à  l'épigastre  et 
dans  l'hypochondre  droit  est  demi-sphérique ,  se  continue  avec  le  foie, 
profondément  fluctuante,  et  sans  aucune  trace  de  frémissement  hyda- 
tique;  absence  de  respiration  à  la  base  de  la  poitrine,  en  avant;  les 
autres  organes  sont  sains.  —  Potasse  avec  4  grammes  de  chlorure  de 
sodium. 

Le  23  juillet,  la  tumeur  ne  présentant  aucun  changement,  j'applique, 
dans  le  milieu  de  l'espace  compris  enti*e  l'appendice  xipholde  et  la 
verticale  abaissée  du  mamelon,  un  fragment  de  potasse  caustique.  L'es- 
chare  du  cautère  est  située  à  environ  1  centimètre  et  demi  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  côtes  droites.  Le  24  et  le  27,  deux  nouvelles  ap- 
plications des  caustiques  sur  l'eschare  préalablement  desséchée  et  rou- 
lée; aucune  modification  dans  l'état  général  ou  local  de  la  tumeur. 
Le  27,  dans  l'après-midi ,  je  pratique  dans  le  centre  de  l'eschai^e  une 
ponction  exploratrice  avec  un  Irois^quarts  capillaire  de  trousse  ordi- 
naire; la  canule  livre  passage  à  400  grammes  environ  d'une  sérosité 
légèrement  trouble,  fournissant  par  la  chaleur  et  rébullition  un  coa- 
guium  albumlneux.  Après  l'évacuation  du  liquide,  la  matité  hépatique 
avait  diminué  de  hauteur.  Le  29,  quatrième  application  de  potasse. 
Dans  la  journée  du  31,  un  peu  de  frisson  coïncidant  avee  une  douleur 
plus  marquée  marquée  dans  l'hypochondre  droit,  avec  un  peu  d'alté* 
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ration  des  Iraîls.  Le  même  malaise  persistant  le  t"  aoûl.  Je  pratique  sur 
Teschare  une  ponction  avec  un  bistouri  droit  recouvert  de  linge  jus- 
qu'à 2centimètres  de  sa  pointe;  après  un  (rajet  de  i  cenlimèlre  eldemi 
environ,  le  bistouri  pénètre  dans  le  kyste  :  il  s*écoule  par  Touverlure 
un  peu  de  sang,  puis  du  liquide  séro-purulenl ,  à  odeur  fétide.  Une 
sonde  de  caoutchouc  volumineux  est  introduite  dans  la  tumeur,  et  pé- 
nètre jusqu'à  0"',27sans  rencontrer  le  moindre  obstacle.  500  grammes 
de  liquide  purulent  s'écoutent  par  la  fistule.  Après  avoir  lavé  le  kysle 
plusieurs  fois  avec  de  Teau ,  j'injecte  par  la  sonde  laissée  à  demeure 
environ  250  grammes  de  liquide  alcoolisé  au  tiers  :  le  malade  éprouve 
une  douleur  vive,  cuisante,  propagée  à  tout  l'abdomen  ;  prostration, 
sueur.  —  Vin,  frictions  mercurielies  sur  Tabdomen. 

Du  2  au  5  août,  Tétat  général  devient  excellent,  le  malade  mange  une 
demi-livre  de  pain.  Du  liquide  purulent  continue  à  s'écouler  de  la  fis- 
tule, il  est  quelquefois  mélangé  d'un  peu  de  bile;  des  injections  d'eau 
alcoolisée  sont  pratiquéessans  occasionner  aucune  douleur.  Le  5,  l'ori- 
fice de  la  fistule  se  rétrécissant  J'Introduis  dans  son  intérieur  un  pelit 
cylindre  d'épongé  préparée  enduite  de  céral  ;  cette  introduction  se  fait 
sans  causer  aucune  douleur.  Dans  l'après-midi ,  j'extrais  le  cylindre 
d'épongé  préparée,  mais  il  n'a  été  maintenu  que  dans  les  trois  quarts 
externes  du  trajet  fistnleux,  et  je  tente  en  vain  de  pousser  une  sonde  de 
petit  calibre  dans  le  kyste.  Deux  jours  après,  Ducy  éprouve  des  frissons 
avec  claquements  de  dents;  le  pouls  esta  118-120.  Un  stylet  peu  volu- 
mineux est  introduit  dans  la  tumeur  hydatique  et  remplacé  par  une 
sonde  de  caoutchouc  de  petit  calibre;  il  s'écoule  un  tiers  de  litre  envi- 
ron d*un  liquide  trouble,  purulent,  A  odeur  fétide,  puis  des  débris  de 
membranes  hydatiques.  J'injecte  ensuite  dans  le  kyste  250  grammes 
environ  d'eau  tiède  mélangée  avec  un  tiers  d'alcool;  cette  injection 
occasionne  une  douleur  cuisante  qui  se  répand  dans  tout  le  ventre. 
Une  heure  environ  après  l'injection,  Ducy  avait  recouvré  ses  forces. 
A  quatre  heures  et  demie,  face  moins  altérée;  pièces  de  pansement 
mouillées  par  un  liquide  qui  s'écoule  du  kyste.  Le  9  et  le  10,  le  liquide 
qui  sort  du  kyste  est  toujours  trouble  et  odorant;  face  de  plus  en  plus 
altérée.  Le  11  août,  mort  à  sept  heures  du  soir. 

Ouverture  du  cadavre  vingt  et  une  heures  après  la  mort.  Cerveau  el 
membranes  sains.  Le  poumon  gauche  n'offre  aucune  lésion  ;  le  lobe  in- 
férieur du  poumon  droit  est  comme  atrophié,  sans  traces  de  pneumo- 
nie; nous  avons  négligé  Tinsuffiation.  Péricarde  et  cœur  sains;  inflam- 
mation purulente  et  pseudo-membraneuse  de  toute  l'étendue  du  péri- 
toine. Tout  le  lobe  droit  du  foie  est  occupé  par  une  tumeur  hydatique; 
la  substance  hépatique  a  complètement  disparu  jusqu'à  1  pouce  envi- 
ron à  droite  du  ligament  falciforme;  d'avant  en  arrière,  la  tumeur  oc- 
cupait toute  l'épaisseur  du  foie ,  qui  adhérait  à  toute  l'étendue  corres- 
pondante de  la  pai*oi  thoracique  et  au  diaphragme,  dont  les  fibres 
n'étaient  pas  atrophiées.  La  tumeur  était  flasque  et  avait  le  volume 
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d^une  t^e  de  f«(us  à  lerme  ;  les  parois  étaient  fibreuses  et  renfermaient 
une  matière  caséeuse,  molle,  grasse,  des  débris  de  la  pociie  mère  hyda- 
,lique,  et  de  petits  corps  ovoïdes  du  volume  d'une  noiseUe  et  formés  de 
plusieurs  couches  concentriques ,  probablement  des  liydatides  emboî- 
tées et  atrophiées  par  le  contact  de  falcool.  A  gauche  de  la  tumeur 
hydatique ,  et  complètement  renfermé  dans  la  substance  du  foie  sans 
communication  avec  le  péritoine  ou  avec  le  kyste,  existait  un  abcès  du 
volume  d'une  petite  pomme,  dont  le  pus  était  infiltré  dans  plusieurs 
cavités,  sans  qu'on  pût  tracer  de  communication  avec  les  branches  de 
la  veine  porte,  des  veines  sus-hépatiques  ou  des  canaux  biliaires.  Le 
canal  artificiel  établi  par  les  cautérisations  était  placé  immédiatement 
au-dessous  des  fausses  côtes  droites;  son  orifice  externe  était  situé 
beaucoup  plus  bas  que  le  bord. inférieur  du  foie,  qui  était  remonté, 
par  conséquent  il  était  tiraillé  dans  ce  sens  ;  ses  tuniques  étaient  épais- 
ses, fibreuses,  et  parfaitement  intactes  jusqu'au  niveau  de  son  union 
avec  le  kyste  ;  là  on  trouvait  à  sa  partie  la  plus  inférieure  un  petit  dé- 
collement capable  d'admettre  une  sonde  de  trousse  ordinaire  ;  il  suivait 
le  bord  inférieur  du  foie  où  des  fausses  membranes  assez  fermes  lui 
constituaient  un  canal  presque  complet,  et  communiquait  avec  le  péiM- 
toine  à  4  centimètres  environ  à  droite  du  ligament  falciforme  Tout  le 
reste  du  foie  était  sain,  à  Texceplion  d'un  petit  abcès  du  volume  d'un 
pois,  qu'on  retrouvait  au-dessus  et  à  gauche  du  kyste,  dans  le  centre 
du  parenchyme  hépatique.  La  rate  présentait  quelques  infarctus  hémor- 
rhagiques  anciens.  Le  rein  droit  était  plus  volumineux  que  le  gauche, 
et  présentait  une  dilatation  du  bassinet  et  des  calices,  et  quelques  kystes 
séreux  sans  aucune  trace  d'hydalides  ou  d'échinocoques.  On  trouve  des 
trichocéphales  dans  le  gros  intestin,  sans  trace  d'aucune  autre  espèce 
d'entozoaires  dans  le  tube  digestif  ou  dans  les  muscles. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  sur  lesquelles 
nous  aurons  à  revenir  à  la  fin  de  ce  travail ,  mais  que  nous  croyons 
devoir  indiquer  rapidement  ici.  Le  volume  rapidement  croissant  du 
ventre,  la  gène  qu'en  ressentait  le  malade,  justifiaient  l'opération  que 
nous  avons  entreprise  ;  an  kyste  aussi  volumineux  ne  pouvait  guère 
s'atrophier  de  lui-même.  Les  premiers  temps  de  l'opération  ne  pré- 
sentèrent rien  de  particulier  qui  diffère  de  ce  que  j'ai  signalé  dans 
les  observations  précédentes,  seulement  je  fus  effrayé  de  la  dimi- 
nution subite  du  kyste,  ce  qui  me  fit  annoncer  que  le  kyste  n'était 
pas  doublé  par  une  couche  épaisse  de  parenchyme  hépatique,  sup- 
position dont  l'autopsie  est  venue  démontrer  la  réalité.  Les  acci- 
dents graves  me  semblent  dater  de  l'introduction  de  l'éponge  pré- 
parée dans  le  trajet  fistuleox.  Ce  moyen  m'avait  réussi  dans  les 
observations  précédentes,  aussi  n'avais-je  pas  hésité  à  y  recourir 
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dans  le  but  de  dilater  la  fistule;  cependant  je  n'ai  pas  réussi  à  at- 
teindre le  but  proposé,  soit  que  le  cylindre  d'épongé  n  ait  pas  été 
poussé  dans  toute  Tétendue  de  la  fistule,  soit  que  son  imbibition  par 
les  liquides  et  son  augmentation  consécutive  de  volume  Talent  pous- 
sée au  dehors,  toujours  est-il  que  la  partie  externe  de  ce  canal  fut 
seule  dilatée  et  que  l'orifice  interne  demeura  tellement  rétréci ,  que 
je  dus,  le  jour  même,  renoncer  à  Pintrodoction  nouvelle  d'une  sonde, 
ce  qui  ne  put  avoir  lieu  que  le  lendemain.  Il  me  semble  probable 
que  l'éponge  préparée  a  décollé  Tadhérence  lâche  du  kyste  au  tra- 
jet fistuleux  ;  cette  adhérence  pouvait  le  céder  en  solidité  à  celle 
des  parois  du  reste  du  canal  artificiel ,  puisque  j'avais  dans  ce  point 
pratiqué  une  incision  lors  de  l'ouverture  du  kyste.  La  mort  du  ma- 
lade fut  causée  par  une  péritonite. 

liCS  différents  temps  du  procédé  de  Récamier,  quoique  Fort  sim- 
ples, exigent  cependant  quelques  précautions.  L'on  doit  avant  tout 
déterminer,  avant  d'appliquer  le  caustique,  le  point  le  plus  sapera 
ficiel  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  l'endroit  le  moins  éloigné  de  la 
surface  de  l'organe;  je  ne  crois  pas  néanmoins  que  l'on  doive 
reculer,  si  Ton  a  lieu  de  croire  que  le  kyste  n'atteigne  pas  la  su- 
perficie du  foie  :  en  effet  l'expérience  a  prouvé  que  dans  la  des- 
truction d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  hépatique  au 
moyen  de  la  potasse,  les  hémorrhagies ,  qui  exposent  parfois  à  des 
dangers ,  ne  surviennent  pas  en  général  dans  le  moment  où  l'on 
creuse  la  substance  du  foie ,  mais  bien  quand  la  tumeur  évacuée , 
enflammée,  a  détruit  les  parois  des  petits  vaisseaux  qui  existent  dans 
la  paroi  du  kyste  ou  du  trajet  fistuleux.  On  a  vu ,  en  effet,  les  cau- 
térisations successives  (observ.  3  et  4)  n'être  suivies  d'aucun  dan- 
ger; il  est  probable  qu'on  aurait  pu  diminuer  le  nombre  des  ap- 
plications de  potasse,  si  l'on  avait  attendu  la  chute  de  Teschare, 
mais  ceci  n'aurait  eu  que  peu  d'avantage,  et  la  rapidité  de  Topéra- 
tion  évite  un  danger  quelquefois  sérieux,  c'est  la  suppuration  pro- 
voquée dans  le  kyste  par  une  cautérisation  voisine  de  sa  surface  et 
une  infeciion  putride  consécutive.  Aussi  ai-je  eu  recours,  pour  ar- 
river plus  rapidement  au  kyste ,  à  un  débridement  au  moyen  do 
bistouri,  quand  j'avais  lieu  de  croire  que  j'avais  poussé  assez  loin 
les  cautérisations  ;  on  a  pu  voir  plus  haut  que  je  n'avais  pas  eu  i 
me  repentir  de  cette  ponction  terminale.  Mais  à  quel^momeot  le 
débridement  de  la  tumeur  hydatique  doit-il  être  pratiqué?  On  ne 
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doit  y  avoir  recours  que  lorsqu'on  a  atteiat  la  surface  du  foie,  ce 
qu^il  est  possible  de  reconnaître  en  raclant  Teschare  située  au  fond 
de  la  plaie,  et  en  s*assurant  si  Ton  a  déjà  détruit  les  couches  mus- 
culaires. Ce  qui  nous  fait  recommander  cette  précaution ,  c'est  que 
les  adhérences  arlificielles  entre  la  surface  du  foie  et  la  paroi  ab- 
dominale peuvent  être  peu  étendues ,  comme  chez  un  de  nos  ma- 
lades (observ.  6),  et  même,  en  consultant  les  faits  publiés  dans  la 
science,  ces  adhérences  peuvent  manquer.  L'incision  portant  sur 
la  paroi  abdominale  aurait  pu  favoriser  Técoulement  des  liquides 
dans  la  cavité  péritonéale ;  au  contraire,  Tincision  pratiquée  sur 
la  substance  du  foie  ne  peut  présenter  le  même  inconvénient. 

Pour  fixer  le  point  d'ouverture  de  la  tumeur,  on  ne  doit  pas 
seulement  avoir  égard  à  la  superficie,  il  faut  encore,  autant  que 
possible,  se  placer  à.une  distance  moyenne  des  fausses  côtes  et  du 
bord  inférieur  du  foie;  en  opérant  trop  près  du  bord  on  s'expose 
à  agir  sur  un  endroit  trop  peu  épais  du  foie;  en  choisissant  au 
contraire  un  endroit  trop  rapproché  du  rebord  des  fausses  côtes , 
on  peut  voir,  au  moment  où  le  foie  se  rétracte  par  suite  de  robll- 
tération  de.la  cavité,  le  trajet  fistuleux  se  tendre  et  se  déchirer 
dans  un  point  de  son  étendue;  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  un  de 
mes  malades  (observ.  6).  Dans  ce  cas,  après  l'évacuation  du  liquide, 
la  direction  du  trajet  fistuleux  avait  complètement  changé ,  elle 
était  oblique  en  haut  et  en  arrière,  et  presque  au  contact  des 
fausses  côtes.  Je  préfère  donc ,  si  cela  est  possible  dans  un  cas 
analogue,  pratiquer  Touverture  dans  un  endroit  un  peu  plus  éloi- 
gné du  rebord  costal.  On  pourrait,  par  un  autre  expédient,  obvier 
à  Tinconvénient  de  cette  traction  opérée  sur  la  fistule ,  ce  serait  de 
pratiquer  Topération  dans  un  point  qui  se  rapprochât  du  centre 
de  l'organe:  il  faudrait  alors  appliquer-la  potasse  dans  un  des  es- 
paces intercostaux.  Ce  procédé  serait  surtout  rationnel ,  si,  comme 
chez  un  de  nos  malades  (observ.  6),  Télévation  du  kyste  dans  la 
poitrine  prouvait  que  le  kyste  occupe  toute  la  hauteur  du  foie. 

Dans  des  cas  heureux,  et  où  le  kyste  très-superficiel  a  aminci  la 
paroi  abdominale,  une  seule  application  de  potasse  suffit  pour 
ouvrir  la  tumeur  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  chez  un  malade  opéré  par  notre 
confrère  le  D'  Ballay,  et  qu'il  avait  eu  la  complaisance  de  me  per- 
mettre d'examiner  avant  l'opération. 

Imitant  la  plupart  de  nos  confrères  et  Récamicr,  qui  1  avait  déjà 
s.  a|.  u.  D.  14 
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pratiquée,  nous  avons  eu  recours,  chez  tous  nos  malades,  h  une 
ponction  exploratrice  Faite  avec  on  trots-quarts  capillaire ,  dans  le 
but  d'assurer  le  diagnostic;  cette  pratique  ne  présente  pas  en  gé- 
néral de  grave  inconvénient ,  cependant  il  Faut  opérer  avec  ane 
certaine  réserve  :  en  eFFet  nous  avons  vu ,  au  bout  de  an  on  deux 
jours  après  la  ponction  exploratrice,  se  développer  de  la  fièvre,  des 
Frissons,  et  quand  on  évacuait  de  nouveau  le  kyste,  on  trouvait 
que  le  liquide  était  devenu  louche,  purulent,  au  lieu  de  clair  et 
d'incolore  qu'il  était  lors  de  la  première  ponction.  Ces  accidents  se 
développèrent  chez  nos  malades  lentement,  et  n'ont  jamais  revélu 
une  grande  intensité ,  cependant  il  n'en  est  pas  malheareasement 
toujours  ainsi;  dans  son  travail  intéressant,  M.  J.  Moissenet  a  rap* 
porté  deux  cas  de  la  pratique  de  MM.  Gendrinet  Pidoux,  dans 
lesquels  la  ponction  exploratrice,  en  déterminant  la  supparatton 
dans  le  kyste ,  avait  occasionné  la  mort  en  quelques  jours  et  même 
en  quelques  heures  :  aussi  conseillons-nous,  quand  les  accidents 
Fébriles  succèdent  à  la  ponction  exploratrice ,  de  pénétrer  dans  le 
kyste,  comme  nous  l'avons  Fait  en  débridant  avec  le  bistouri,  ou 
bien  de  renouveler  la  ponction. 

Dans  quelques  procédés,  ceux  de  MM.  Jobert  et  Boinet ,  on  se 
borne  à  ces  ponctions,  que  Ton  renouvelle  pins  ou  moins  Fréquem- 
ment ;  nous  avons  cité  pins  haut  des  cas  opérés  avec  succès  par  ce 
procédé  ;  comme  nous  n'avons  pas  eu  recours  nous-méme  à  ce  pro- 
cédé ,  nous  n'y  insisterons  plus. 

I^  tumeur  hydatique  ouverte,  on  a  pratiqué  dans  son  intérieur 
des  injections  révulsives  destinées  à  modifier  la  surFace  interne  da 
kyste  ;  ces  injections  ont  été  Faites  avec  des  liquides  très-diffiérents,       j 
et  nous  pourrions  presque  dire  qu'on  a  employé  successivement  la 
plupart  des  substances  minérales  et  végétales.  Lors  des  premières 
opérations,  on  eut  recours  à  des  liquides  très-Faiblement  irritants; 
ainsi  nous  voyons  Récamier  mettre  en  usage  soit  une  décoction 
d^orge  miellée,  d'orge  et  de  quinquina,  de  l'eau  salée  ou  une  solu- 
tion de  chlorure  de  chaux.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  injecté 
de  préFérence  de  la  teinture  d'iode,  de  l'alcool ,  et  enfin  de  la  bile  de 
bœuf  (Gax.  hebdom.,  t.  IV,  p.  642;  1867  ).  Nous  avons  injecté 
chez  nos  malades  soit  exclusivement  de  )a  teinture  d^iode  plus  ou      j 
moins  étendue  d'eau  ou  de  l'alcool,  sans  pouvoir  établir  aucune 
prééminence  entre  ces  deux  espèces  d'injections  irritantes.  Déjà,  en 
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t855  {Bull,  de  ihérap.  et  Reme  médiohchir. ,  i.  XVII,  p.  298),. 
notre  exceiieat  ami,  M.  Ad.  Richard ,  avait  lait  connaître  deux  cas 
de  gaérison  des  kystes  hydatiques  du  Foie  par  les  injections  alcoo- 
liques; nous  avOiis  suivi  son  exemple ,  et  Ton  peut  voir(observ.  2  cl 
6)  que  Talcool  a  eu  les  mêmes  avantages  que  la  teinture  d'iode. 
Nous  avons  eu  la  précaution  de  laver,  plusieurs  fois  par  jour,  Tia- 
térieur  du  kyste  avec  de  Teau  tiède,  jusqu'à  ce  que  Teau  sortant  du 
kyste  fût  presque  limpide ,  et  alors  nous  introduisions  Tinjection 
médicamenteuse.  Cette  injection  était  d'abord  fiormée  par  un  tiers 
de  teinture  alcoolique  d'iode,  avec  deux  tiers  d'eau  tiède  et  une 
quantité  suffisante  d'iodure  de  potassium  pour  empêcher  la  préci* 
pitation  de  l'iode;  plus  tard  la  quantité  de  teinture  d'iode  fut  aug- 
mentée de  manière  è  constituer  les  trois  quarts  du  liquide  injecté; 
la  proportion  d'alcool  a  été  de  même  graduellement  augmentée,  et 
même,  au  bout  de  quelques  jours,  nous  avons  employé  de  l'alcool 
pur  du  commerce.  Cette  injection  était  toujours  laissée  à  demeure 
et  renouvelée  matin  et  soir.  Les  effets  immédiats  de  l'injection 
iodée  ou  alcoolique  ont  toujours  été  peu  marqués  :  un  malade 
(observ.  6),  celui  qui  succomba,  accusa  une  douleur  immédiate  dans 
Thypochondre  droit  et  qui  se  propagea  dans  Thypogasire  ;  le  liquide 
parcourut-il  réellement  ce  trajet ,  nous  ne  le  croyons  pas,  car  les 
signes  de  la  péritonite  qui  emporta  le  malade  ne  se  manifestèrent 
que  quelques  jours  plus  tard.  Chez  une  femme  (observ.  4),  l'injec- 
tion alcoolique  occasionna ,  à  plusieurs  reprises ,  des  phénomènes 
d'ivresse  de  peu  de  durée  ;  jamais  nous  n'avons  observé  les  acci- 
dents d'intoxication  iodée  indiqués  par  plusieurs  auteurs.  La  du- 
rée du  temps  pendant  lequel  il  faut  pratiquer  ces  injections  médi- 
camenteuses est  difficile  à  indiquer  a  priori  :  nous  les  avons 
continuées  assez  longtemps  chez  plusieurs  de  nos  malades;  au 
contraire,  chez  d'autres  malades  on  n'a  eu  besoin  d*y  revenir  qu'un 
nombre  de  fois  très-restreint. 

Nous  avons  dit  plus  hautque  les  injections  débile  de  bœuf  avaient 
été  proposées  dans  le  traitement  des  tumeurs  hydatique»idu  foie  ; 
ce  procédé  a  été  dernièrement  exécuté  à  l'hôpital  Lariboisière  par 
M.  A.  Tardieu.  L'interne  du  service  qui  a  rendu  compte  de  ce  pro- 
cédé à  la  Société  anatomique ,  M.  Voisin ,  a  rapporté  à  M.  Dolbeau 
le  mérite  d'avoir  proposé  ce  moyen.  On  s*est  appuyé,  pour  propo- 
ser ce  moyen ,  sur  ce  fait ,  qu'on  a  trouvé  dans  les  kystes  hydati- 
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ques  spontanément  guéris,  avec  les  membranes  flétries  oa  plissées, 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  bile.  Dans  une  discussion 
provoquée  par  un  fait  de  ce  genre,  il  y  a  quelques  années,  à  la  So- 
ciété anatomique,  j'avais  proposé  d'utiliser  cette  action  de  la  bile  et 
de  la  provoquer  en  déchirant  avec  un  stylet  aigu  la  paroi  interne  de 
la  poche  de  manière  à  permettre  récoulemeut  de  la  bile  et  à  atro- 
phier ainsi  les  vésicules  hydatiques.  Depuis  que  cette  idée  a  été 
imprimée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  analomique,  oo  m'a*  fait 
rhonneur  de  Tériger  en  procédé;  je  dirai  ici  que  je  n'y  attache 
pas  une  grande  valeur.  Je  n'ai  pas  encore  une  opinion  assez  cer- 
taine sur  les  effets  de  la  bile  sur  la  mort  des  hydalides ,  pour 
émettre  à  cet  égard  une  opinion  catégorique. 

L'injection  d'un  liquide  médicamenteux  dans  le  kyste ,  dans  Je 
procédé  de  Récamier ,  exige  rétablissement  d*un  trajet  permaneat 
et  par  conséquent  le  maintien  d'une  sonde  de  gros  calibre  dans  h 
fistule.  Chez  tous  mes  malades ,  j'ai  introduit  cette  s«nde  dans  l'ou- 
verture de  la  tumeur  en  ayant  la  précaution  de  ne  pas  la  (aire  pé- 
nétrer trop  profondément ,  dans  la  crainte  que  le  bec  de  la  sonde, 
appuyé  sur  une  paroi  parfois  très-amincie ,  ne  déterminât  sa  per- 
foration. Cet  accident  doit  être  d'ailleurs  très-rare,  car  nous  ne  l'a- 
vous  trouvé  mentionné  dans  aucune  observation.  La  sonde  bouchée 
avec  un  fausset ,  et  fixée  au  dehors  au  moyen  d'un  fil ,  permettait 
cependant  au  liquide  de  refluer  entre  la  paroi  du  kyste  et  la  fistule, 
de  manière  à  faciliter  la  rétraction  du  kysie. 

L'orifice  extérieur  de  la  fistule  ne  tend  pas  à  se  rétrécir  dans  les 
premiers  temps  de  l'opération ,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  lors- 
que l'escbare  est  tombée  :  alors  la  plaie  revient  facilement  sur  elle- 
même,  et  l'on  est  forcé  de  diminuer  graduellement  le  volume  de  la 
sonde;  bientôt  même  cette  rétraction  est  telle,  qu'il  fout  dilater 
forcément  le  diamètre  du  canal  ;  pour  cela,  nous  avons  eu  recours 
à  rintroduclion  de  cylindres  d'épongé  préparée  dont  on  accommo- 
dait le  volume  au  diamètre  du  canal  rétréci.  C'est  là,  du  reste,  une 
pratique^ délicate;  si  Textrémité  inférieure  du  cylindre  dépasse 
rorifice  interne  de  la  fistule,  l'extrémité  libre  du  cylindre ,  située 
dans  le  kyste ,  se  dilate  plus  que  celle  qui  est  renfermée  dans  le 
canal  et  ressemble  à  un  clou  dont  la  tète. serait  tournée  en  dedans: 
aussi  est-on  exposé  à  éprouver  une  assez  grande  résistance  dans 
l'extraction  du  cylindre  d'épongé.  Jamais  nous  n'avons  vu  l'extré- 
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mité  de  Téponge  se  défacher  dans  le  kyste.  Je  suis  assez  porté  à 
attribuer  à  cette  dilatation  artificielle  Finsuccës  de  Topération  chez 
un  de  mes  malades  (obs.  6).  Dans  ce  cas ,  après  Textraction  du  cy- 
lindre préparé  ,  j'ai  vu  une  certaine  quantité  de  sang  s'écouler  au 
dehors,  et  à  partir  de  ce  jour,  apparurent  des  accidents  de  périto- 
nite qui  emportèrent  le  malade. 

Chez  ce  sujet,  outre  la  rupture  du  trajet  flstuleui  et  la  péritonite 
mortelle ,  ît  existait  une  autre  lésion  qui  aurait  pu  à  elle  seule  ,  si 
la  vie  du  malade  se  fût  prolongée ,  déterminer  une  issue  fatale  : 
c'était  un  abcès  volumineux  du  foie  qui  présentait  les  caractères 
bien  connus  de  ce  genre  de  lésions.  Ce  faitn*est  pas,  du  reste,  com* 
plétement  exceptionnel,  et  nous  avons  lu  d'autres  observations  dans 
lesquelles  Tinflammation  provoquée  dans  le  kyste  s'était  étendue 
à  une  autre  partie  du  foie;  ainsi  dans  un  fait  pubUé  par  notre  an- 
cien collègue  etamt  M.  Goupil,  l'inflammation  développée  artifi- 
ciellement dans  une  tumeur  hydatique  volumineuse  s^était  propa- 
gée à  un  autre  kyste  non  ouvert;  ainsi  Tinflammation  s'irradiant 
autour  du  kyste  peut  être  salutaire,  ou,  dans  d'autres  cas,  l'origine 
d'une  grave  complication.  L'expectatien  simpleexposeaussi  au  même 
accident;  j'ai  montré  dans  une  partie  de  ce  travail,  parla  relation 
d'un  fait  emprunté  à  Budd,  que  le  kyste  hydatique  peut  se  rompre 
dans  rintérieur  du  foie  et  donner  lieu  à  une  inflammation  plus  ou 
moins  étendue  du  parenchyme  hépatique. 

D'autres  accidents  peuvent  survenir  quand  l'ouverture  delà  tu- 
meur hydatique  est  établie  :  tels  sont  un  écoulement  trop  abon- 
dant de  pus,  une  altération  de  ce  liquide,  et  par  suite  une  infection 
jputride,  ou  enfin  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  sang  et 
de  bile.  Chez  un  malade  (obs.  3),  j'ai  vu  le  pus  présenter  pendant 
quelques  jours  les  caractères  de  ce  que  l'on  a  nommé  pus  de  mau- 
vaise nature;  cette  altération  du  pus  coïncidait  avec  des  symptômes 
de  résorption  putride  :  de  la  diarrhée,  des  sueurs,  un  aspect  ca- 
chectique de  la  face  ;  mais  jamais  chez  aucun  de  nos  malades  l'a- 
bondance de  la  suppuration  n'a  paru  une  source  d'accidents.  L'é- 
coulement de  bile  ne  se  manifeste  dans  la  plupart  des  cas  qu'un 
certain  temps  après  l'ouverture  du  kyste.  Chez  un  malade  (obs.  3), 
la  bile  sortit  en  abondance  et  pendant  un  temps  prolongé  par 
Torifice  fistuleux,  sans  qu'il  en  résultât  aucun  inconvénient  pour  le 
malade  :  du  reste  une  certaine  quantité  de  bile  était  en  outre  ex- 
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crétée  parles  voies  normales,  comme  le  dérnootrait  Teianiendes 
fèces. 

Ua  autre  accident  qui  semble  beaucoup  plus  redoutable ,  c'est 
l'écoulement  du  sang  dans  la  tumeur.  Dans  un  cas  rapporté  par 
R.  Bright  {Gux's  hosp,  reports,  t.  Il ,  p.  476),  la  quantité  de 
sang  fut  assez  considérable  pour  causer  quelques  inquiétudes.  Ja- 
mais nous  n'avons  eu  qu'un  écoulement  sanguin  peu  abondant  et 
s'arrëtant  de  lui-même,  quand  nous  avons  débridé  avec  nu  bistouri 
l'ouverture  de  la  tumeur  hydatique  sur  l'eschare. 

Le  tétanos  n'a  été  observé  que  dans  un  cas(Dubouis  ,  thèse  In- 
augurale, p.  31),  c'est  un  accident  exceptionnel  qu'il  me  suflSl  de 
mentionner. 

Parmi  les  complications  générales  dépendant  de  la  présence  d'au 
foyer  de  suppuration ,  nous  mentionnerons  de  la  diarrhée  (obs.  3), 
une  péritonite  (obs.  4)  et  une  pneumonie  (obs.  6);  mais  dans  ce 
dernier  cas,  la  pneumonie  tenait  plutôt  à  la  rupture  d'un  deuxième 
kyste  hydatique  du  foie  qu'aux  effets  de  la  tumeur  opérée. 

Les  conlfe*indications  de  l'opération  sont  de  deux  ordres: 
elles  peuvent  être  tirées  de  circonstances  propres  à  la  tumeur  elle- 
même  ou  à  l'état  général  du  si^et.  J'ai  déjà  dit  que  l'on  pouvait 
même  opérer  une  tumeur  profonde,  et  j'en  donnerai  comme  preuve 
le  succès  obtenu  dans  un  cas  de  ce  genre  (obs.  3).  Pour  quelques 
auteurs,  le  volume  excessif  de  la  tumeur  constitue  une  coutre-indi- 
cation  de  l'opération  ;  ce  volume  est  rarement  plus  considérable 
que  chez  un  de  mes  malades  (obs.  6),  puisqu'elle  s'étendait  depuis 
la  deuxième  cAte  droite  jusqu'au-dessous  des  fausses  c6tes  ;  le  ma- 
lade succomba  il  est  vrai,  mais  nullement  par  suite  de  l'abondance 
de  la  suppuration,  mais  à  la  rupture  du  trajet  fistulcux.  Plusieurs 
autres  malades ,  par  exemple  une  jeune  femme  (obs.  4),  présen- 
taient une  tumeur  volumineuse,  et  néanmoins  la  guértson  fut  obte- 
nue. Ainsi  donc  le  volume  considérable  de  la  tumeur  ne  me  parait 
pas  constituer  une  contre-indication  de  l'opération.  M.  Faucoo- 
neau-Dufresne  admet  même  positivement  l'emploi  de  ce  moyen 
dans  des  cas  de  suppuration  de  la  tumeur  ;  on  a  même  été  plus 
loin,  et  j'ai  dit  ailleurs  que  M.  Gendrin  recommandait  l'opératioa 
lors  même  que  la  tumeur  s'était  ouverte  dans  les  bronches,  mais  ne 
trouvait  pas  par  cette  voie  un  écoulement  suffisant. 

Je  pourrais  discuter  ici  théoriquement  sur  les  avantages  des  dif* 
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férents  procédés,  ceux  de  iMM.  Bégin,  Jobert,  Boinet ,  etc.  N'ayaul 
d*expértence  personnelle  que  du  procédé  de  Récamier,  j^évite  à 
dessein  d*en(rer  dans  cette  discussion;  cependant,  comme  la  publi- 
cation d'un  fait  bien  observé  est  toujours  utile,  je  joindrai  à  ce 
travail  une  courte  analyse  d'un  fait  que  j'ai  observé  pendant  mon 
internat  dans  le  service  de  clinique  cliirur^jicale  de  Tbôpital  des 
Cliniques  de  Paris. 

Ors.  Vi.  —  Kyste  kjréaiique  du  foie  ;  opération  par  le  procédé  de  M,  Bé- 
gin;  injections  iodées.  Guérison,  —  Une  femme  de  33  ans,  d'une  faible 
santé,  entre,  en  juillet  1850,  à  la  clinique  chirurgicale  de  Thôpilal  des 
Cliniques  de  la  Faculté,  confiée  à  M.  Jarjavay  pendant  Tabsence  de  M.  le 
professeur  J.  Cloquel.  Cette  femme  éprouve,  depuis  un  an,  des  douleurs 
sourdes  dans  Thypochondre  droit,  et  a  remarqué  depuis  peu  de  temps 
une  augmentation  du  volume  du  ventre.  On  constate  Texislence  d*une 
tumeur  hémisphérique  sessile  tenant  au  foie,  au-dessous  des  fausses  côtes 
droites; elle  présente  une  fluctuation  profonde  sans  frémissement  hy- 
dalique.  Le  8  juillet  1851,  après  avoir  préalablement  obtenu  Tanesthésie 
par  la  chloroformisation,  M.  Jarjavay  pratique  une  incision  sur  la  par- 
tie la  plus  saillante  de  la  tumeur,  coupe  successivement  et  par  couches 
la  peau,  les  aponévroses  et  les  muscles ,  et ,  arrivé  au  péritoine ,  place 
dans  la  plaie  un  bourdonne!  de  charpie.  Les  Joui^  suivants ,  la  malade 
est  atteinte  de  fièvre,  le  pouls  s'élève  à  131;  quelques  vomissements 
bilieux.  Le  14  juillet,  M.  Jarjavay  plonge  un  bistouri  droit  dans  le  fond 
de  la  plaie  et  pénètre  dans  le  foie;  il  s*écoule  par  la  plaie  un  flot  de 
liquide  clair,  incolore,  dans  lequel  l'examen  microscopique  fait  dé- 
couvrir des  crochets  d'échinocoques.  Des  injections  iodées  sont  prati- 
quées dans  le  kyste,  qui,  au  bout  de  deux  jours,  donne  issue  â  quelques 
lambeaux  de  poche  hydatique.  Une  sonde  volumineuse  est  maintenue  à 
demeure.  Le  17  Juillet,  le  liquide  qui  s'écoule  de  la  plaie  devient  fétide, 
brunâtre;  l'état  général  de  la  malade  s'aggrave ,  du  délire  survient  et 
e9t  assez  fort  pour  qu'on  soit  forcé  d'attacher  la  malade.  Le  lendemain, 
l'état  général  s'améliore,  le  liquide  perd  de  sa  fétidité.  Les  injections 
sont  continuées  dans  le  kyste,  et  enfin,  le  23  septembre  1851,  la  malade 
quitte  le  service,  la  fistule  était  oblitérée. 

Conclusions.  —  l""  Les  kystes  hydatiques  du  foie,  assez  volumi- 
neux pour  causer  une  gène  réelle  au  malade,  Texposent  à  des  acci- 
dents sérieux,  qui  peuvent  survenir  sans  que  rien  fiasse  prévoir 
une  issue  prochaine  et  fâcheuse. 

¥  Les  tumeurs  hydatiques,  qui  guérissent  d'elles-mêmes,  sont 
€n  général  peu  volumineuses,  ne  causent  aucun  dérangement  dans 
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la  santé  des  individus  qui  les  portent,  et  ne  réclament  pas  Tinter- 
venlion  de  Vavt, 

3"*  L'ouverture  spontanée  des  kystes  hydatiquesdu  foie  est  sou- 
vent dangereuse  ;  elle  est  raorlelle  quand  elle  s'opère  dans  le 
péritoine,  souvent  fatale  dans  le  tube  digestif  et  dans  ia  plèvre, 
beaucoup  moins  dangereuse  quand  Tévacuation  des  bydatides  se 
fait  par  les  poumons  et  par  les  bronches. 

4"  L'ouverture  artificielle  et  la  cure  radicale  des  kyslcs  hydali- 
ques  du  foie  sont  plus  souvent  suivies  de  succès;  elles  Font  été 
dans  4  cas  sur  5  rapportés  dans  ce  mémoire. 

6^  Le  procédé  de  Récamier  nous  a  paru  répondre  le  mieux  aux 
indications;  après  l'ouverture  de  la  tumeur,  nous  avons  recours 
indifféremment  aux  injections  iodées  ou  alcooliques. 


DES  CONGESTIONS  DANS  LES  FIEVRES, 


Par  le  »*'  M^lMIVBaBT , 

Agrégé  libre  de  la  Faculté  de  Médeeioe  de  Paria , 
Médecin  de  Thôpital  Necker. 


La  Société,  en  choisissant  pour  sujet  de  prix  l'histoire  des  con- 
gestions dans  les  fièures,  a  indiqué  très-clairement  aux  compé- 
titeurs la  direction  qu  elle  désirait  leur  voir  prendre  dans  leurs 
travaux.  La  question  ainsi  posée  est  du  nombre  de  celles  qui  ne 
sauraient  être  traitées  avec  succès  qu*au  moyeu  de  Tanalyse  et  de 
la  synthèse,  et  qui  se  rattachent  par  les  liens  les  plus  étroits  à  la 
pathologie  spéciale  et  à  la  pathologie  générale.  Elle  méritait  donc, 
à  ce  double  point  de  vue ,  d'être  offerte  comme  sujet  d'étude 
par  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris ,  qui  compte  dans 
son  sein  des  hommes  également  connus  par  leurs  recherches  cli- 
niques et  par  des  études  didactiques  générales. 

Avant  d'examiner  comment  les  compétiteurs  ont  envisagé  l< 
question  proposée,  avant  de  peser  la  valeur  des  documents  renfer- 
més dans  leurs  mémoires,  il  convient  de  signaler  les  parties  diffi- 
ciles et  mal  connues  de  ce  sujet ,  qui  touche  à  ce  que  les  patholo- 
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gies  spéciale  et  géoérale  ont  de  plus  pratique  et  en  même  temps 
de  plas  relevé.  En  nous  livrant  à  celte  étude  préalable,  nous  aper- 
cevrons plus  facilement  les  imperfections  et  les  qualités  des  mé- 
moires, et  nous  pourrons  dire  avec  plus  de  certitude  et  d'impar- 
tialité quel  est  celui  qui  s'est  le  plus  rapproché  du  but  que  la  So- 
ciété avait  marqué  à  Tavance. 

Il  hut  d'abord  définir  nettement  les  deux  termes  de  la  question, 
afin  de  ne  parler  que  des  congestions  et  des  maladies  qui  méritent 
bien  la  dénomination  de  fièvre.  C'est  pour  n'avoir  pas  tenu  un 
compte  suffisant  de  celte  idée  que  les  compétiteurs  se  sont  égarés 
dans  un  champ  trop  vaste  ou  se  sont  renfermés  daas  des  limites 
trop  étroites. 

A  moins  de  remettre  toujours  en  question  ce  qui  est  accepté  par 
le  plus  grand  nombre,  on  s'accorde  aujourd'hui  à  donner  le  nom 
de  fièvre  à  des  affections  générales,  caractérisées  par  l'accroisse- 
ment de  la  température,  par  l'accélération  continue  ou  intermit- 
tente de  la  circulation,  et  surtout  par  un  état  morbide  général,  qui 
domine  les  accidents  locaux,  leur  est  antérieur,  et  les  tient,  jusqu'à 
un  certain  point,  sous  sa  dépendance.  A  l'aide  de  ces  signes  dis- 
linctifs,  se  trouvent  rapprochés  les  fièvres  continues,  intermit- 
tentes et  rémittentes,  les  exanthèmes,  la  fièvre  puerpérale,  la  diph- 
thérie,  les  fièvres  à  charbon,  la  peste,  la  fièvre  jaune ,  etc.  etc. 
Nous  éloignons  ainsi  des  fièvres  les  maladies  virulentes  et  les  ma- 
ladies contagieuses  apyrétiques,  telles  que  le  choléra,  qui  d'ailleurs 
s*en  distinguent  par  un  grand  nombre  de  caractères.  Qu'on  vienne, 
en  présence  de  cet  état  de  la  science,  objecter,  d'une  part,  que  la 
classe  des  fièvres  contient  des  maladies  très-disparates ,  et  dont 
l'origine,  les  symptômes  et  les  lésions,  sont  très-différents,  et,  d'une 
^  antre  part,  qu'il  existe  dans  d'autres  maladies  plus  d'un  caractère 
qui  se  relrouve  dans  les  fièvres ,  nous  sommes  tout  prêt  à  recon- 
naître la  valeur  de  ces  remarques,  mais  nous  n'en  devons  pas  moins 
maintenir  et  chercher  à  bien  limiter  la  classe  des  pyrexies.  D'ail- 
leurs qu'on  nous  fasse  connaître  des  caractères  spécifiques  meil- 
leurs que  ceux  qui  ont  servi  à  les  classer,  et  nous  accepterons  volon- 
tiers toute  modification  importante  qui  portera  sur  cette  partie  de 
la  nosologie. 

A  quel  genre  de  maladies  développées  dans  le  cours  des  fièvres 
faut-il  conserver  la  dénomination  de  congestion?  Dans  la  scarla- 
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Une,  figare  une  hyperémie  éphémère  de  la  |)eau  qai  aboutit  à  une 
lésion  très-légère  du  derme  et  à  la  desquamation  de  Tépidenne; 
dans  la  rougeole,  une  antre  forme  d'hyperémie de  la  peau,  el  snrkmt 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches ,  où  s*opère  très-rapide- 
ment une  sécrétion  mucoso-purulente.  A  o6té  de  ces  cooptions, 
s'en  manifestent  d'autres  :  une  sur  la  membrane  interne  des  fosses 
nasales,  qui  donne  lieu  h  un  écoulement  sanguin,  et  souvent  une 
plus  grave  dans  le  pharynx  el  le  larynx,  dont  le  résultat  est  une 
exsudation  pseudo-membraneuse. 

Ainsi 9  sans  sortir  des  cas  les  plus  ordinaires  de  la  rougeole  et  de 
la  scarlatine ,  nous  avons  sous  les  yeux  quatre  formes  incootes' 
tables  de  la  congestion  des  fièvres:  Thyperémie  simple,  Thyperémie 
sécrétoire,  l'inflammatoire,  Thémorrhagique.  Nous  montrerons  plas 
loin  que  la  suppuration,  Texsudation  plastique,  Tulcération  et  le 
ramollissement  des  tissus,  se  manifestent  également  dans  le  cours 
de  plusieurs  pyrexies.  Nous  avons  hâte,  avant  de  pénétrer  dans 
ranalyse  des  faits  individuels,  d*établir  bien  nettement  les  carac- 
tères de  la  congestion  des  fièvres. 

Si  l'on  se  borne  à  choisir  les  exemples  les  plus  irréfragables  de 
congestion  dans  les  maladies  considérées  par  tous  les  auteurs  comme 
des  types  bien  avérés  de  pyrexies,  on  voit  d'abord  que  rhyperémie 
est  un  acte  morbide  constitué  par  des  lésions  et  des  symptômes  sur 
lesquels  Tétude  microscopique  a  jeté  la  plus  vive  lumière.  Disten- 
sion, agrandissement,  déformation  des  vaisseaux  capillaires,  ralen- 
tissement du  cours  du  sang,  augmentation  des  quantités  de  ce 
liquide,  stase  courte  ou  prolongée,  et  altération  locale  du  sang 
momentanément  arrêté  dans  sim  cours  :  tels  sont  les  principaux 
changements  qui  s'effoctuent  pendant  l'acte  pathologique  que  nous 
étudions.  S'il  s'arréle  là,  la  texture  des  tissus  est  à  peine  modifiée; 
à  part  la  rougeur,  la  tuméfaction,  la  douleur,  on  n'y  observe  qu'ooe 
faible  augmentation  de  consistance,  l'épanchement  de  la  sérosité  do 
sang,  l'hypercrinie,  plus  rarement  la  suspension  des  sécrétions 
normales.  L'ensemble  de  ces  désordres  locaux ,  auxquels  corres- 
pondent des  symptômes  également  locaux ,  qui  diffèi*ent  trop,  soi' 
vant  la  texture  et  la  fonction  des  tissus,  pour  que  nous  puissions  1^ 
indiquer  d'une  manière  générale ,  Tensemble  de  ces  désordres 
forme  une  entité  pathologique  bien  distincte  de  toutes  les  autres, 
et  que  les  auteurs  des  mémoires  n'ont  pas  suffisamment  étodiée  à 
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part.  Ils  n'ODt  pas  compris  ce  que  Huoter  s'est  cependant  efforcé 
de  bien  établir,  à  savoir:  qae  Thyperémie  est  un  acte  morbide  qui 
peut  rester  à  ce  point  pendant  toute  sa  durée,  ou  qui  doit  être  fa- 
talement snivi  d'uç,  de  deux  ou  de  trois  actes  morbides  consécutif^, 
dont  il  est  le  préliminaire  obligé  ;  il  peut  se  passer  des  antres, 
mats  les  autres  ne  peuvent  se  passer  de  lui.  Quand 'du  pus,  des 
fausses  membranes,  certaine  forme  d'hémorrhagie,  ou  du  ramollis- 
sement, se  présentent  à  nous,  nous  pouvons  affirmer* que  les  actes 
que  nous  appelons  suppuration,  exsudation  plastique,  bémorrha- 
gie,  ont  été  précédés  de  la  congestion ,  et  nous  pouvons  encore  la 
constater  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il  n'en  est  plus  de 
même  quand  nous  observons  Thyperémie  simple:  à  moins  que  Tex- 
)>érience  clinique  ne  nous  ait  appris  ce  qui  doit  la  suivre,  il  nous 
serait  difficile,  par  l'étude  seule  des  lésions  et  des  symptômes  lo- 
caux, de  dire  s*il  se  ibrmera  dn  pus ,  une  bémorrhagie  ou  une  ul- 
cération; si  nous  pouvons  nous  prononcer,  c'est  parce  que  nous 
prenons  pour  les  symptômes  de  Thyperémie  ceux  de  Tacte  consé- 
cutif qui  est  envoie  de  se  produire,  de  la  suppuration  ou  de  Tex- 
sudation  par  exemple.  Nous  sommes  convaincu  que  Thyperémie 
qui  commande  la  suppuration ,  ou  rhémorrbagie ,  possède  des  ca- 
ractères qui  diffèrent  les  uns  des  autres,  mais  nous  ne  les  connais- 
sons pas.  C'est  précisément  sur  ce  sujet  que  les  auteurs  des  mé- 
moires auraient  dû  faire  porter  leur  investigation.  H  serait  de  la 
pins  grande  importance,  à  tous  les  points  de  vue,  de  pouvoir  déter- 
miner la  nature  d'une  congestion  pharyngée,  laryngée  ou  pulmo- 
naire ,  qui  se  manifeste  dans  une  rougeole ,  et  d'affirmer  qu'il  ne 
surviendra  pas  de  diphtbérite  ni  de  pneumonie. 

En  résumé  l'byperémie ,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avee-  les 
actes  morbides  ultérieurs,  peut  exister  seule,  comme  dans  un  grand 
nombre  de  pyrexies,  ou  bien  être  la  première  phase  d'autres  actes 
tels  que  la  suppuration.  Jetons  un  coup  d'œil  rapide  sur  les  prin- 
cipales formes  que  cette  congestion  affecte  dans  les  fièvres. 

Hyperémie  simple.  On  observe,  dans  un  grand  nombre  de 
pyrexies,  des  congestions  éphémères,  dans  lesquelles  l'augmenta- 
tion des  quantités  do  sang  dans  les  tissus  est  le  seul  phénomène 
appréciable;  on  ne  trouve  rien  de  plus  soit  avant,  soit  après  la 
congestion.  Telle  est  la  nature  de  celle  qu'on  observe  à  la  peau, 
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dans  la  rougeole,  sur  le  visage  et  différentes  parties  da  corps, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  la  fièvre  puerpérale ,  dans  le 
foie,  ia  rate,  et  d'autres  viscères,  dans  les  fièvres  intermitteotes  bé- 
nignes et  pernicieuses.  Rappelons  en  passant  ce  ftit  essentiel  sur 
lequel  nous  reviendrons  amplement  plus  loin,  à  savoir  :  que  ces 
congestions  simples,  sans  lésion  matérielle  consécutive,  se  rencon- 
trent souvent  dans  la  même  maladie,  et  en  même  temps  que  des 
congestions  hémorrhagiques,  sécrétoires,  et  même  phlegmasiques. 

Hyperémie  secrétaire.  Rien  déplus  commun, dans  les  fièvres, 
que  les  congestions  accompagnées  d'un  simple  trouble  de  la  sécré- 
tion. Le  coryza,  le  larmoiement,  ia  sécrétion  muqueuse  des  bronches, 
constituent  précisément  des  hyperémies  de  ce  genre,  qui  sont  con- 
stantes dans  la  rougeole,  la  grippe,  et  d'autres  maladies  ;  elles  se 
présentent  aussi  à  la  peau  dans  la  fièvre  angéioténique,  sur  Is 
langue  dans  la  fièvre  gastrique  simple  ou  bilieuse,  dans  le  foie 
pendant  le  cours  des  fièvres  bilieuses  continues  ou  rémittentes  de 
nos  contrées  et  des  pays  intertropicaox.  L'hyperémie  avec  hyper- 
crinie  caractérise  encore  ia  grippe,  les  fièvres  catarrhales ,  les  flax 
diarrhéiques.  Dans  tous  ces  cas,  Il  n'existe  aucune  lésion  de  struc- 
ture, mais  une  simple  hyperéinie  des  vaisseaux  capillaires  et  uae 
augmentation  des  sécrétions  avec  altération  de  la  qualité  des  li- 
quides. Faisons  remarquer  qu'à  tous  les  points  de  vue  ces  hyperé- 
mies se  rapprochent  des  flux  propres  aux  affections  catarrhales. 
Les  déterminations  morbides  qjii  se  font  dans  les  articulations  sous 
l'empire  de  l'affection  rhumatismale  ont  été  considérées  comme  des 
hyperémies  sécrétoires;  mais  les  symptômes  locaux  et  généraux, 
ainsi  que  l'altération  du  sang,  leur  assignent  une  place  plos  naCo- 
relle  parmi  les  hyperémies  inflammatoires. 

Hyperémie  phlegmosiqae.  De  toutes  les  congestions,  ccst 
celle  qui  est  le  plus  Facilement  et  le  mieux  caractérisée  par  deux 
produits  morbides  qui  n'appartiennent  qu'à  elle.  La  présence  du 
pus  et  de  la  fibrine  sous  forme  réticulée  ou  granuleuse  est,  comme 
nous  l'avons  établi  dans  un  travail  publié  en  1851  {Mémoire  sur 
les  formes  qu'affecte  la  fibrine  dans  l'inflammation  et  l'hi- 
morrhagie;  Acad.  des  sciences,  19  juillet  1852),  la  lésion  qv' 
permet  de  reconnaître  sur-le-champ,  nous  ne  dirons  pas  l'hyperé- 
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iDîe,  ce  qui  serait  ioeiact,  mais  deux  actes  morbides  qui  la  suivent. 
Si  la  congestion  s'arrête  à  la  période  de  stase,  on  n'a  plus  aucune 
certitude;  cependant  Tapparett  fébrile  et  raltératlon  du  sang  peu- 
vent faire  reconnatire  la  nature  de  cette  byperémie,  et  la  suppu* 
ration  et  l'exsudation  qui  apparaissent  presque  en  même  temps  ne 
laissent  aucun  doute  sur  elle.  I^es  pyrexies  dans  lesquelles  existent 
ces  hyperémies  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  qu'on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord.  La  variole  nous  en  offre  cependant  un 
exemple  bien  tranché  :  à  Thyperémie  succèdent  la  suppuration  et 
Texsudation  du  derme.  Dans  ta  diphthcrie,  la  pblegmasie  pseudo- 
membraneuse  n'est  qu'un  des  éléments  de  la  maladie;  des  conges- 
tions multiples  se  développent  avec  une  rapidité  extrême  et  sont 
suivies  de  suppuration  ou  d'exsudatiou  plastique  dans  la  6èvre 
puerpérale  ;  à  côté  de  ces.furmes  spéciales,  s'en  développent  d'au- 
tres qui  provoquent  trës-promptement  dans  les  tissus  le  ramollis- 
sement et  les  ulcérations  non  inflammatoires.  Il  est  im))ossible  de 
ne  pas  admettre  que  les  byperémies  dont  nous  venons  de  parler  se 
distinguent  des  autres  par  leur  nature  spécifique  ;  souvent  celle-ci 
altère  et  modifie  à  un  très-haut  degré  un  ou  plusieurs  des  carac- 
tères communs  à  toutes  les  congestions.  On  sait  par  exemple  que 
la  dermite  varioleuse  n'a  pas  le  pouvoir  d'élever  le  chiffre  de  la 
fibrine,  tandis  que  les  inflammations  communes  produisent  toujours 
cette  augmentation. 

On  doit  aussi  placer  à  côté  des  congestions  pblegmasiques  celle 
qui  détermine,  d*une  manière  aiguë ,  la  sortie  de  la  sérosité  dans 
les  tissus  qui  environnent  les  capillaires  sanguins  dans  lesquels  la 
stase  a  lieu,  et  crée  autour  d^euxdes  infiltrations  œdémateuses, 
passagères,  comme  Thyperémie  elle-même  ou  l'épancbement  d'une 
sérosité  fibrineuse.  Ces  bydropisies  participent  de  l'byperémie  se- 
crétoire  et  de  la  pblegmasique. 

Hjrperémle  hëmorrhagique.  Elle  constitue  une  des  espèces  les 
plus  fréquentes  et  les  mieux  caractérisées  de  la  congestion  des  fiè^ 
vres.  Tout  un  groupe  de  pyrexies  se  distingue  des  autres  par  l'écou- 
lement du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  capillaires  des  tissus 
congestionnés;  il  suffit  de  nommer  la  fièvre  jaune,  la  peste,  les  fiè- 
vres pernicieuses  hémorrhagiqnes,  les  fièvres  typhoïde  et  bilieuse 
graves  des  pays  intertropicaux,  pour  qu'on  aperçoive  sur-le^^hamp 
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sur  des  organes  différents,  plusieurs  espèces  de  congestion  :  dans  la 
rougeole,  elle  est  simple,  sans  production  morbide  à  la  peao  ;  elle 
est  sécrétoire  sur  les  bronches,  sur  la  conjonctive  oculaire  et  na- 
sale; hémorrhagique  sur  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales; 
dans  la  variole,  elle  est  simple  pendant  la  première  période ,  sup> 
purative  et  exsudative  pendant  les  deux  périodes  suivantes;  dans 
la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  la  diphthérie,  la  fièvre  puerpérale, 
rbyperémie  est  suivie  de  toutes  les  lésions  passibles  de  suppuratioa, 
d'eisudations  plastiques,  de  ramollissement,  d'ulcération,  d'hé- 
morrhagie ,  soit  dans  un  organe,  soit  dans  un  autre.  Cependant  on 
peut  établir,  eu  règle  générale,  que  Thyperémie  revél  ordinaire- 
ment une  forme  et  on  siège  constants  dans  chaque  pyrexie,  et 
qu*elle  en  constitue  le  caractère  essentiel.  L'exanthèine  dans  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  les  congestions  hépatique  et  splénique 
dans  la  fièvre  intermittente,  Thyperémie  suppurative  des  glandes 
et  du  tissu  cellulaire  dans  la  peste ,  les  bémorrhagies  maltipks 
dans  la  fièvre  jaune ,  sont  des  hyperémies  morbides  toutes  spécifia 
ques,  qui  font  reconnaître  et  caractérisent  la  maladie. 

Il  faut  aussi  distinguer  soigneusement,  dans  Thistoire  des  con- 
gestions, celles  qui  sont  constantes  et  celles  qui  sont  accidentelles: 
les  premières  font  partie  intégrante  de  la  maladie,  en  sont  en  quel- 
que sorte  un  élément  essentiel ,  et,  quoiqu'on  puisse  dire  qu'il  y 
a  des  varioles  sans  pustules,  des  rougeoles  et  des  scarlatines  sans 
exanthème,  cependant  il  faut  reconnaître  que  ces  congestions  en 
sont  les  éléments  morbides  fondamentaux  ;  ce  qui  n'exclut,  en  au- 
cune manière,  le  développement,  dans  le  cours  des  fièvres,  de  con« 
gestions  insolites  par  leur  siège  et  leur  nature.  Dans  la  rougeole,  il 
n'arrive  pas  ordinairement  de  pharyngite  ni  de  larj'ngite  pseado- 
membraneuse;  on  ne  voit  pas,  dans  le  cours  de  la  synoque  ou  delà 
rémittente  bilieuse,  une  hyperémie  phiegmasique  se  fixer  dans  les 
bronches  ou  sur  le  poumon,  quoique  ces  accidents  aient  été  obser- 
vés sous  rinfluence  de  causes  épidémiques  ou  purement  acciden- 
telles. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  devons  induire  que  la  congestion 
est  un  état  morbide  distinct  de  tous  les  autres,  qu'il  laut  décrire 
à  part,  et  poursuivre  dans  toutes  ses  formes,  à  travers  les  diffé- 
rentes pyrexies  qui  lui  donnent  naissance.  II  faut  aussi  étudier 
la  combinaison  fréquente  de  ces  hyperémies  avec  d'autres  états 
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morbides,  et  particulièrement  avec  ceax  dont  il  est  Pacte  prélimi- 
naire indispensable.  On  est  alors  conduit  à  reconnaître  cinq  espèces 
d'hyperémies  :  V  la  simple,  2''  la  sécrétoire,  3®  la  phlegmasique, 
4®  l'hémorrhagique;  6^  la  destructive,  comprenant  certaines  formes 
d'ulcération,  de  ramollissement,  de  gangrène.  Le  point  capital,  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  c'est  que  ces  byperémies  recon- 
naissent  chacune  une  cause  spécifique  difitérente,  à  laquelle  elles 
doivent  ce  qu'on  observe  de  spécial  dans  le  siège,  la  lésion,  les  sym- 
ptômes et  le  traitement.  La  spécificité  est  ce  quelque  chose  de  sur- 
ajouté dont  parle  si  bien  Hunter  dans  son  histoire  de  Finflammation. 
Les  byperémies  de  fièvre  sont  donc  des  manifestations  morbides 
locales  liées  à  une  cause  générale  :  ainsi  personne  n'ira  confondre, 
les  uns  avec  les  autres,  des  états  locaux  qui  sont  si  nettement  carac- 
térisés, que  dès  les  temps  les  plus  anciens,  ils  avaient  servi  à  sé- 
parer et  à  dénommer  les  maladies  qui  forment  les  groupes  les 
mieux  dessinés  de  toute  la  nosologie. 

Un  travail  complémentaire  qui  doit  prendre  place  dans  l'étude 
des  congestions  est  celui  qui  consiste  à  comparer  avec  ces  états 
morbides  d'autres  espèces  de  congestion  qui  en  font  mieux  res- 
sortir les  caractères  différentiels  ;  ces  IgrperénUes  sont  celles  qui 
dépendent  dune  altération  virulente  du  sang,  d'une  gêne  mé-^ 
canique  de  la  circulation  capillaire,  d'un  état  purement  dy- 
namique,  soit  phjrsiologique,  soit  anormal.  Ce  n'est  pas  pour 
agrandir  le  domaine  déjà  considérable  de  la  congestion  des  fièvres 
que  nous  indiquons  ces  recherches,  mais  au  contraire  pour  le  mieux 
limiter  et  empêcher  qu'on  ne  confonde  avec  cette  congestion  des 
maladies  qui,  suivant  nous ,  doivent  en  être  séparées. 

Maintenant,  que  nous  avons  tracé  le  tableau  général  des  con- 
gestions, et  indiqué  les  parties  inexplorées,  obscures  et  mal 
connues  de  leur  histoire ,  il  nous  sera  plus  fiicile  de  signaler  dans 
les  mémoires  envoyés  au  concours  les  qualités  et  les  imperfections 
qui  établissent  entre  eux  quelques  différences. 

Nous  allons  en  indiquer  rapidement  les  principaux  traits. 

Les  hfperémies  virulentes  sont  celles  qu'on  <Aserve  dans  le 
cours  des  maladies  déterminées  par  la  pénétration  dans  l'organisme 
d'un  liquide  spécifique  inoculé.  La  variole ,  la  rougeole,  la  scar- 
latine ,  forment  le  passage  naturel  des  congestions  fébriles  aux 
congestions  virulentes.  Un  premier  fait  général,  qui  frappe  tout 
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d'abord  et  qui  n'a  cependant  pas  été  sufBsamment  mis  en  évidence, 
consiste  dai^s  les  formes  diverses  qu'affecte  la  congealion.  Tantôt 
elle  est  d'abord  purement  locale  et  correspond  au  point  nnême  qui 
a  subi  le  contact  du  virus,  comrtie  dans  le  charbon,  pfeot-étre  le 
chancre  ;  tantôt  elle  est  le  résultat  de  l'élaboration  da  viros  par 
1  organisme,  comme  dans  la  morve,  le  forcin,  les  fièvres  à  charbon. 
Dans  les  deux  cas,  c'est  évidemment  à  la  suite  de  rintoxication  gé- 
nérale que  se  développent  les  congestions  spécifiques,  et,  ceqoi 
est  remarquable,  c'est  qu'elles  âfTecieutles  môttés  forines  appa- 
rentes que  les  contestions  des  fièvres.  Ainsi ,  dans  la  vaccine,  dans 
le  farcid,  l'hyperémle  locale  qui  se  développé  est  suppurative  et 
exsudativè;  elle  aboutit  â  Thémorrhagie,  à  l'ulcération  et  à  la  gan- 
grène dans  lamorvè,  à  la  gangrène  dans  le  charbon  $  elle  revêt 
toutes  les  formes  dans  la  syphilis  (exanthème,  squames,  tuber- 
cules, ulcérations,  gangrène)  et  dans  la  scrofule.  Mais,  derrière  ces 
formes  communes  de  la  congestion,  se  cache  la  spécificité,  qui  eo 
est  la  véritable  cause.  Cependant  comment  distinguer  les  uns  drs 
autres  des  états  morbides  qui  se  ressemblent  si  bien  et  qui  sont  eo 
apparence  identiques  à  ceux  qu'on  rencontre  daûs  lès  fièvres? 
Gomme  dans  toutes  les  autres  maladies,  tant  que  la  congestion  n'est 
pas  suivie  d'un  ou  de  plusieurs  autres  actes  morbides ,  il  est  impos- 
sible de  dire  à  Quelle  maladie  virulente  elle  appartient.  Plus  tard, 
l'acte  morbide  spécial  venant  à  se  manifester,  on  reconnaîtra  faci- 
lement la  pustule  vaccinale,  l'ecthyma  syphilitique,  la  gaûgrène  da 
charbon,  Fulcère  morveux,  l'abcès  farcineux,  etc.  Mais,  de  tous  les 
caractères,  le  meilleur,  le  plus  irréfragable  sans  contredît,  est 
fourni  par  le  produit  morbide  sécrété  par  les  tissus  qu'affecte  b 
congestion  spécifique;  inoculé,  il  reproduit  à  coup  sûr  l'affection 
dont  il  est  en  quelque  sorte  la  semence. 

Les  fgrperémies  dynamiques  dépendent  de  l'innervation,  qui 
est  plus  ou  moins  troublée  par  une  cause  locale  on  générale.  Oo  sait 
que  la  section  d'une  branche  du  nerf  grand  sympathique  amène 
dans  les  tissus  auxquels  elle  va  se  rendre  une  forte  hyperémie  ;  qu^ 
le  système  vasculaire  se  congestionne  dans  l'ovaire,  à  l'époque  des 
règles  ;  que  l'os  frontal  présente  les  mêmes  phénomènes  locaux  chef 
le  cerf,  lorsque  le  bois  commence  à  pousser;  que  le  visage  roogil 
sousTinfluence  d'une  émotion  morale.  Pombîea  d'aotrei  coog^' 
tiens  ne  voyoïii-iKMs  pu  paraître  dmtak  fottméiatteiBtttclïp' 
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térle,  de  névralgie,  ou  dont  rutérns  malade  est  le  point  de  dé|)art 
d'an  grand  nombre  de  congestions  sympathiques  qui  affectent 
Untôt  le  certeau,  tant6i  les  viscères  pectoraux  où  abdominaux.  Ces 
hyperémles,  qui  sont  purement  dynamiques,  ne  revêtent  pas  comme 
les  autres  les  lîormes  plilcgmasiques,  ulcéreuses  et  destructives  ; 
elles  sont  très^souvent  éphémères,  sans  produit  morbide,  sujettes 
à  récidiver  ;  ou  bien  encore  elles  donUent  lieu  â  des  lésions  de  sé- 
crétion ou  à  des  Itémorrhagies.  Cest  par  te  poiut  essentiel  que  l'hy- 
perémie  se  ralucbe  étroiteniedt  à  l'existence  do  flux  et  des  bèmor- 
rhagies  idiopathiques,  tantôt  critiques,  tantôt  périodiques,  onmétue 
persisUutes.  C'est  également  à  ces  hyperémies  dynamiques  qu'ap- 
partient ceUe  qui  préside  i  l'altération  de  nutrition  marquée  par 
l'hypertrophie  de  l'organe  ;  l'hypertrophie  du  cœur  et  dti  muscles 
les  ostéoph)  tes,  en  sont  des  exemples.  * 

L'hgrperémie  mécanique  constitue  nue  espèce  nosologique  dis- 
tincte  de  toutes  les  autres  ;  elle  reconnaît  pour  cause  un  trouble 
purement  hydraulique  de  la  circulation.  Il  suffit  qu'un  des  instru- 
ments qui  servent  à  faire  cheminer  le  sang  soit  lésé  dans  sa  stmcture 
ou  dans  sa  fonction  pour  qu'une  hyperémie  prenne  naissance  Les 
maUdies  di;  eœor,  des  vaisseaux  artériels  et  veineux ,  lès  obstacles 
situés  en  dehors  des  voies  circulatoires,  expliquent  la  formation 
d'ontrès^rand  nombre  d'hyperémles.  Dans  tous  ces  cas,  les  capil- 
laires peuvent  être  distendus  ou  altérés  d'une  autre  manière  sans 
que  la  texture  des  tissus  soit  sensiblement  modifiée  s  l'accriisse- 
ment  de  volome,  la  lésion  de  la  sécrétion  normale,  et  l'exhalation 
de  la  sérosité  intra-cellalaire,  sont  les  seuls  changements  morbides 
qu'on  observe  en  pareille  circonstance. 

Quatre  mémoires  ont  été  adressées  &  la  Société }  trois  sont  écriu 
en  français,  le  quatrième  en  langue  espagnole.  Votre  commission 
s'attendait  à  y  trouver  sinon  la  solution  parfaite  de  la  question 
proposée,  du  moins  une  somme  de  documents assex  grande  pour 
faire  avancer  la  science  sur  ce  point.  Elle  a  été  déçue  dans  son  at- 
tente. Les  mémoires  renferment  bien  un  exposé  des  principales 
recherches  do^t  la  congestion  a  été  le  si^ett  la  partie  analytique 
est  en  général  bien  traitée,  mais  on  regrette  de  ne  pas  y  voir  une 
description  claire  et  générale  des  caractères  propres  aux  diffé- 
renies  espèces  de  congesiipn;  celles^inesout  pas  suffisamment  dis- 
tmguéesiesuaes  de»  M4r»,  ou  du  «èia,  to  iftioiB  et  lets  gym- 
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ptômes  qui  appartiennent  à  chacune  d'elles  n'y  sont  pas  rassemblés 
à  l'aide  de  caractères  spécifiques,  en  sorte  qn*apris  la  lecture  des 
mémoires  on  reste  indécis  sur  les  points  obscurs  et  litigieux  de 
rhistoire  des  congestions,  et  Ton  ne  sait  pas  davantage  i  quelles 
maladies  il  fout  réserver  le  nom  Shfperinde  des  fièvres.  Votre 
commission  ne  vient  donc  pas  vous  proposer  d'attribuer  à  an 
de  ces  mémoires  le  prix  de  1600  francs  dont  vous  disposez; 
cependant,  comme  des  efforts  louables  ont  été  faits  par  les  au- 
teurs des  trois  mémoires  qu'elle  a  distingués ,  comme  on  y  trouve 
le  résultat  de  recherches  importantes  et  qui  ont  entraîné  un  la- 
beur méritoire,  elle  vous  propose  de  donner,  à  titre  d'encoura- 
gement, au  premier  mémoire,  une  somme  de  700  francs;  au  se- 
cond, 600  francs,  et  au  troisième,  300  fhincs.  Voici,  du  reste, 
l'exposé  des  motiCs  sur  lesquels  elle  appuie  sa  proposition  : 

Le  premier  mémoire  a  pour  épigraphe  :  «Qu»  fundata  sunt  in 
anatura  crescunt  et  perficiuntur;  quse  vero  in  opinione,  variantor. 
cnon  augentur»  (Baglivi,  Praxeos  medic,  lib.  i,  cap.  13). 

L'auteur  étudie  d'abord  la  congestion  d'une  manière  générale, 
et  reproduit  fidèlement  tout  ce  qui  a  été  écrit ,  dans  ces  derniers 
temps,  sur  les  phénomènes  locaux  et  microscopiques  qui  se  passent 
dans  le  système  capillaire;  une  fois  ce  travail  général  terminé,  il 
retrace  les  caractères  propres  à  toutes  les  congestions  des  divers 
organes  et  appareib,  indiquant  successivement  les  causes,  les  syin- 
ptômes,  et  enfin  le  traitement  de  chacune  d'elles. 

L'ordre,  la  méthode,  qu'il  n'a  cessé  de  mettre  dans  toute  l'étefl' 
due  de  sm  travail,  ainsi  que  la  clarté  des  descriptions,  constitaent 
le  principal  mérité  de  ce  mémoire. 

L'auteur  range  dans  les  fièvres  éphémères  la  catarrhale,  la  gas- 
trique, la  bilieuse,  la  muqueuse;  cependant  il  n'existe  aucune  cor- 
rélation entre  ces  différents  états  morbides,  n  a  tort  de  mettre  le 
choléra  et  la  suette  parmi  les  pyrexies,  et  surtout  d'en  retrancher 
des  maladies  telles  que  le  rhumatisme,  la  diphthérie,  dont  il  ne  fait 
pas  mention.  11  attribue  à  Thyperémie  passive  l'altération  de  forme 
et  de  volume  des  vaisseaux  capillaires  ;  tandis  qu'au  contraire,  il 
faut  un  travail  morbide  très -actif,  tel  qu'on  le  trouve  surtout 
dans  l'inflammation,  pour  que  les  vaisseaux  présentent  ces  dé^ 
formations  qui  ont  été  signalées  par  fous  les  micrographes  mo- 
dernes, et  qui  atteignent  leur  maxhnom  d'intensité  précisément 
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dans  les  tissas  où  l'hyperémie  inflammatoire  a  sévi  avec  force  et 
pendant  longtemps.  Il  s'établit  également  des  oblitérations  et  des 
cîrcnlations  supplémentaires  que  l'auteur  n'a  pas  indiquées.  Lors- 
qu'il examine  la  liqueur  exsudée  par  les  vaisseaux  sur  lesquels  siège 
rbyperémie  inflammatoire ,  il  insiste  fortement  sur  un  fiiit  déjà 
oonna  et  dont  votre  rapporteur  a  ftit  ressortir  Timportance  dans 
un  mémoire  spécial  ;  nous  voulons  parler  de  l'exsudation  de  la 
fibrine  sous  forme  fibriUaire  et  granuleuse.  Nul  doute  que  ce  ca- 
ractère ne  soit  d'une  grande  valeur;  mais  il  n'appartient  qu'à 
l'hyperémie  pUegmasique,  qui  est  la  plus  facile  à  reconnaître  soit 
pendant  la  vie,  soit  après  la  mort. 

Nous  aurions  voulu  trouver  dans  ce  mémoire  une  étude  eoinpiète 
de  la  congestion  sécrétoire,  c'est-à-dire  de  celle  qui  est  suivie  d'une 
altération  de  quantité  et  de  qualité  des  produits  spéciaux  fournis 
par  les  glandes  et  les  membranes  muqueuses.  Il  suffit  de  citer  les 
congestions  sécrétoires  de  la  fièvre  catarrhale,  de  la  grippe,  de  cer- 
taines diarrhées,  de  la  dysenterie,  du  rhumatisme ,  etc. ,  pour  que 
Ton  comprenne  ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  au  point  de  vue  clinique, 
dans  cette  étude  des  congestions  sécrétoires,  qui  ont  été  d'ailleurs 
négligées,  smon  omises,  par  les  compétiteurs. 

L'auteur  a  porté  son  investigation  sur  un  certain  nombre  de  lé- 
sions du  foie,  qu'il  croit  devoir  rapporter  à  la  congestion ,  et  il  les 
a  décrites  avec  le  plus  grand  soin  ;  seulement  il  nous  a  faiblement 
persuadé  quand  il  s'efforce  de  rapporter  à  l'hyperémie  la  dégéné- 
rescence jaunâtre  et  l'atrophie  do  tissu  hépatique;  la  disparition 
des  cellules  propres  et  le  développement  de  matière  grasse  en  sont 
les  principales  lésions  microscopiques.  Nous  voulons  bien  admettre 
que  des  congestions  plus  ou  moins  répétées,  aigués  ou  chroniques, 
produisent  parfois  l'atrophie  et  la  dégénérescence ,  mais  il  s'y 
substitue  alors  un  travail  morbide  tout  différent  et  spécifique,  sans 
lequel  une  pareille  altération  ne  saurait  se  produire. 

L'histoire  des  hyperémies splénique,  rénale,  et  pulmonaire,  est 
présentéaavec  tout  le  soin  et  le  développement  convenables. 

Le  r61e  qu'il  fait  jou^,  avec  les  auteurs  les  plus  anciens,  au  re- 
foulement du  sang  de  la  périphérie  vers  le  centre,  pendant  la 
fièvre,  nous  parait  peu  admis,  et  il  suffirait  au  besoin,  pour  re- 
pousser la  théorie  en  question,  de  se  rappeler  que  rien  n'est  plus 
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rare  que  la  congestion  pendant  les  fièvres  symptoinatiqiies  f  nne 
iaflammation,  ou  pendant  Thectique  de  la  phthisîe  ou  dn  cancer. 

L'auteur  pe  veut  pas,  avec  juste  raison,  qu'on  place  sons  l'empire 
de  Thyperémie  les  symptômes  qu'on  observe  dans  Fintestin  durant 
le  cours  des  fièvres  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier.  la 
diarrhée  aqueuse ,  muqueuse ,  bilieuse ,  reconnaît  pour  cause  des 
lésions  de  sécrétion  de  la  membrane  interne  ou  des  glandes  voi- 
sines, qui  y  versent  leur  produit.  11  eût  été  essentiel  de  rechercher 
si  rhyperémie  n*est  pas  un  acte  préalable,  commun  à  toutes  les  sé- 
crétions pathologiques,  et,  s'il  en  est  aiosi,  de  décrire  les  caractères 
anatomo-pathologiques  et  les  symptômes  qui  leur  sont  propres. 
L'auteur  est  fort  embarrassé  lorsqu'il  est  mis  en  demeure  de  foire 
la  part  esacte  de  l'hyperémie  dans  la  production  des  symptômes 
cérébraux,  tels  que  la  stupeur,  Tataxip,  le  coma,  qu'qn  observe  dans 
la  fièvre  typhoïde.  En  les  attribuant  h  une  altération  plus  profonde 
de  l'encéphale  que  l'hyperémie,  c'est  faire  une  hypothèse  qui  n'est 
fondée  sur  aucune  donnée  positive. 

L'auteur  termine  sou  travail  par  une  étude  sur  la  médicaiioa 
quM  convient  d'opposer  aux  congestions  des  fièvres.  Cette  partie 
laisse  beaucoup  à  désirer.  11  part  d'une  supposition  complètement 
inexacte;  il  croit  que  la  congestion  est  l'effet  de  la  fièvre  et  du 
mouvement  fluxionnaire  sanguin,  du  moins  en  grande  partie,  et, 
n'osant  conseiller  les  émissions  de  sang,  il  met  sa  confiance  dans 
l'expectatloQ,  la  diète  et  le  régime,  qui  font  diminuer  |es  globules 
sanguins.  Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  cette  manière  de  voir 
n'obtiendra  pas  l'approbation  des  praticiens,  qui  ont  pu  observer 
les  bons  effets  de  la  médication  tonique  et  stimulante,  et  surtout 
d'un  régime  alimentaire  approprié  à  Tàge  et  k  la  nature  de  la 
fièvre. 

L*auteur  du  second  mémoire  a  pris  pour  épigraphe  cette  pro- 
position: «La  nature  de  la  congestion  des  fièvres  parait  différer 
essentiellement  de  celle  qui  caractérise  l'hyperémie  inflamma- 
toire b  (Monneret,  Pathologie  générale ,  t.  II,  p.  49). 

Son  travail,  extrêmement  étendu,  est  plein  de  documents  qui  re- 
présentent exactement  Tétat  actuel  de  la  science.  L'auteur  ascrutt^ 
toutes  les  sources  où  il  pouvait  trouver  une  étude  bien  fiaite  de  la 
congestion,  il  n'a  omis  aucun  fiiit  essentiel;  mais  on  doit  lui  re- 


procher  d'iTote  mis  «ur  le  m^me  plan  le?  cbose«  priiiQiiMiles  e\  ac- 
cessoires, d'avQir  trop  SQqveQt  donqé  place,  dans  son  mémoire,  à  des 
siqets  qui  n'avaient  qu'un  rapport  indirect  avec  la  question  pro- 
posée; enfin  d'avoir  accordé  trop  de  développement  à  Fapalys^  et 
pas  assez  i  la  syntbèset  en  sorte  qqe  Tbistoire  générale  d^  la  con- 
gestion est  écomrtée  et  incpn^plëte. 

n  classe  les  pymies  aveq  une  m^tbod^  MCfait^,  £sit  up  cboii: 
judicieui  de  foutes  les  maladies  qui  doiv^pt  y  être  comprises,  ef 
étudie  :  1**  la  congestion  de  chaque  organe  ;  2*  la  oong^ stioq  pn  g^ 
Déral,  ses  causes,  ses  symptômes,  son  traifemeqt* 

On  regrette  que  l'historique  sqit  si  lîlible  daps  qe  mifPQir^, 
comme  du  reste  dans  tous  les  autres;  car,  lorsqu'op  apalys^  les 
travaui  des  auteurs  anciens  et  modernes,  ceux  de  Gal|eq,  dfi  $tabl, 
de  Boerbaave,  de  Broussais,  par  exemple,  on  y  trouvq  suHe-çhamp 
une  indication  précise  de  tous  les  points  difOciles  de  Tbi^toire  des 
congestions.  Mous  aurions  donc  soub^ité  que  les  anteur;s,  pénétrés 
de  la  lecture  de  ces  ouvrages,  y  eussent  ppîsé  les  inspiratiqns  né- 
cessaires sinop  pour  résoudre,  du  moins  pour  aborder  avec  quel- 
que succès,  les  difficultés  inséparables  d-qn  pareil  siûet. 

L'auteur  décrit  avec  soin  les  liyper^mies  des  membranes,  et  se 
demande  si  la  gangrJjpe  n'en  est  pas  le  résultat  dan^  lç)s  fièvres 
graves,  si  souvent  observées  depuis  quelque  temps*  Il  pencbe  foc- 
tement  vers  la  spécificité,  à  laqnelle  il  subordonne,  avec  juste  rai- 
son, rbyperémie  ;  il  montre  aussi  que  les  infiammaiions  du  pha- 
rypx,  sous  Tinfluence  de  cette  canse,  penvent  se  terminer  par  la 
gangrène. 

11  insûrte  tris* longuement  sur  les  altérations  des  plaques  de 
Peyer,  et  regarde  Tbypertropbie,  le  rapioHissement,  Fulcération, 
comme  des  produits  de  la  congestion.  Il  a  oublié  de  nous  dire  sqr 
quelles  preuves  il  fait  reposer  son  opioion»  D'ailleurs  de  quelle  na- 
ture est  cette  congestion  ?  Elle  n'est  certainement  pas  phlegma- 
sique.  Se  rapprocbe-t-elle  de  Thyperimle  par  altétatinn  dn  sang 
ou  par  trouble  de  la  sécrétion  ? 

La  deseription  de  la  congestion  â]»entér|qne  laisse  beaucoup  à 
désire?;  cependant,  si  Tanteqr^vait. scruté  ce  point,  il  y  aurait 
trouvé  des  faits  décisif,  sur  lesquels  il  aurait  pu  établir  cette  pro- 
position générale,  savoir;  que,  dans  une  même  maladie  telle  que  la 
dysenterie,  la  spécificité  donne  h  1^  congestipn  des  caractères  très- 
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différents  y  qu'ainsi  elle  peut  être  suivie  à^vmt  lésion  de  sécrétion 
ou  de  suppuration ,  d'exsudation  plastique ,  d'ulcératmi ,  de  n« 
mollissement,  et  d'hémorrliagie. 

Il  est  très-explicite  sur  les  congestions  de  la  rate,  du  foie,  des 
membranes  séreuses ,  et  des  organes  respiratoires ,  dans  la  fièvre 
typhoïde  ;  trop  court  et  incomplet  lorsqu'il  étudie  les  mêmes  con- 
gestions dans  la  fièyre  jaune,  la  peste,  et  les  fièvres  intermittentes, 
où  il  fallait  surtout  tenir  compte  des  travaux  divers  qui  ont  été  en- 
trepris sur  ce  sujet.  La  spécificité  de  Tagent  paludique  tend  à  foire 
rapprocher  ces  congestions  de  celles  qu'on  retrouve  dans  les  mala- 
dies contagieuses  et  épidémiques. 

Lorsqu'il  recherche  les  causes  générales  qui  président  au  déve- 
loppement des  congestions ,  il  incline  trop ,  sans  toutefois  s'en 
rendre  compte,  vers  les  théories  iatro-mécaniques  de  l'obstnic- 
tion  des  capillaires  ;  il  ne  voit  pas  que,  si  de  pareils  troubles  se  dé- 
veloppent, c'est  que  la  contractilité  des  tissus,  la  composition 
normale  du  sang,  le  dynamisme  local,  sont  modifiés.  La  congestion, 
dit  l'auteur,  appelle  la  congestion,  et  cette  même  proposition,  vraie 
d'une  manière  générale ,  signifie  que  les  causes  générales  qui  ont 
leur  siège  dans  les  liquides  et  les  solides  tendent  à  reproduire 
dans  ungrand  nombre  de.  points  la  lésion  qui  était  primitivement 
isolée.  On  aimerait  à  trouver  d'amples  développements  sur  tontes 
ces  parties  importantes  de  la  question. 

Le  chapitre  consacré  à  la  description  des  S]rmptAmes  et  à  l'étude 
du  traitement  est  d^neuré  incomplet ,  cependant  l'auteur  y  a 
justement  fait  ressortir  les  bons  effets  qui  résultent  de  Tanploi 
des  toniques  et  des  excitants  dans  la  curation  des  hyperémies. 

L'auteur  du  mémoire  qui  a  été  placé  au  troisième  rang  a  choisi 
pour  épigraphes  ces  mots  : 

«Le  fait  et  l'idée,  l'observation  et  le  raisonnement, l'analyse  et  la 
synthèse:  tels  seront  toujours  le  mode  d'acquisition  et  de  perfec- 
tionnement de  nos  connaissances»  (Michel  Lévy,  discours  pour  Tin- 
auguration  de  la  statue  de  Geoffroy-^int-Hilaire). 

«Nous  ne  sonunes  pas  de  ceux  qui  croient  qu'en  dehors  de  b  1<^ 
sion  constatée  des  solides  et  des  liquides ,  il  n'y  a  pas  de  certitude 
en  pathologie»  (Monneret,  Pathologie  générale,  1. 1 ,  p.  681). 

L'auteur  a  fait  une  œuvre  recommandable  et  qui  se  distbguede 
celle  de  ses  deux  compétiteurs  par  certaines  qualités  que  nous  ftroos 
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d'abord  ressortir.  Qooiqà'il  connaisse  bien  tous  les  doettments 
qui  eiistent  sur  la  congestion ,  il  cite  rarement  les  auteurs;  il  s'est 
fiiit  j  par  la  méditation  et  par  Tétude  clinique^  des  idées  générales 
qui  sont  parfaitement  élaborées  et  exposées  dans  un  style  clair  et 
élégant;  s'il  aime  un  peu  trop  le  vitalisme,  il  sait  en  tirer  parti  sans 
trop  l'exagérer.  Mais  ce  qu'on  doit  lui  reprocher,  ce  sont  des  des- 
criptions entachées  souvent  d'ontologie,  des  dissertations  trop  lon- 
gues ou  mtempestives  sur  les  fièvres,  et  un  parallèle  entre  les 
fièvres  et  les  maladies  virulentes ,  d'où  il  n'est  pas  possible  de  tirer 
grande  lumière  pour  l'histoire  des  congestions.  Du  reste,  l'analyse 
rapide  du  mémoire  montrera  plus  clairement  les  qualités  et  les  im- 
perfections que  nous  y  avons  trouvées. 

L'auteur  s'occupe  d'abord  de  la  congestion  à  un  pomt  de  vue 
tout  à  fiait  général;  il  accepte  la  vieille  distinction  des  hyperémies 
en  active  et  en  passive,  qui  ne  saurait  représenter  toutes  les  formes 
de  la  maladie  ni  expliquer  leur  mode  de  production.  Il  lui  serait 
difficile  de  dire  dans  quelle  classe  il  faut  ranger  les  congestions 
de  la  variole ,  des  exanthèmes ,  et  de  la  peste  ;  elles  tiennent  à  la 
fois  à  l'altération  des  solides  et  des  liquides ,  et  à  une  cause  spéci- 
fique :  aussi  l'auteur,  après  avoir  établi  cette  division ,  n'en  parle- 
t-îl  plus  lorsqu'il  traite  des  différentes  espèces  de  fièvres  qui  les 
produisent. 

La  pléthore  séreuse,  qui  consiste  dans  une  augmentation  de  quan- 
tité de  la  partie  séreuse  du  sang ,  nous  semble  une  entité  morbide 
fort  problématique,  et  qui  ne  figure  dans  ai^sune  hématologie.  Nous 
en  dirons  autant  de  la  singulière  acception  qu'il  attribue  au  mot 
anémie,  lorsqu'il  regarde  cet  état  pathologique  comme  constitué 
par  la  diminution  des  globules,  de  Talbumine  ou  de  la  fibrine  :  c'est 
à  tort  que  l'auteur  réunit  des  maladies  si  dissemblables,  que  la  cli- 
nique nous  apprend  au  contraire  à  séparer,  en  raison  de  leurs  sym- 
ptômes ,  de  leurs  causes,  de  leur  traitement.  Une  autre  erreur  de 
l'auteur  est  de  croire  que  les  anémies  en  question  ne  déterminent 
pas  de  congestion;  il  suffit  de  citer  l'albummurie  et  les  affections 
scorbutiques  pour  se  convaincre  du  contraire. 

Les  fièvres  sont  partagées  en  septiques  et  en  nonseptiques.  Nous 
demanderons  si  Ton  peut  édifier  quelque  chose  de  durable  et  de 
certain  sur  une  base  aussi  étroite]  et  d'ailleurs  aussi  très-problé- 
matique. 
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La  deMription  de  la  ttvre  inflammatoire  dennée  par  Itautenr  est 
empruatée  à  ane  époqne  où  uq  grand  nombre  de  maladies  encore 
mal  déterminées  figuraient  sous  ce  titre,  dans  nos  traités  de  noso- 
logie; aussi  n'est-on  pas  étonné  d>  voir  signaler  trois  formes  de 
congestion eérébrale ,  des hyperémies  pulmonaires,  hépatiques, 
sans  compter  des  altératipns  du  sang,  telle  que  raugmenUtion  des 
globules  et  de  la  fibrine. 

Les  caractères  0e  la  fièvre  catarrbale  sont  solidement  établis; 
mais  Tauteur  est  moins  heureux  lorsqu'il  veut  en  fiier  rorigine 
et  surtout  la  rapporter  à  des  causes  gui  ont  bfsidndagir  tur 
le  principe  vitçl  pour  le  préparer»  et  diâposer  l'économie  à 
sentir  de  tiiéàtre  à  i: évolution  morbide.  Les  fièvres  bilieuses, 
continues  et  rémittentes,  sont  placées  parmi  les  fièvres  catarrbales, 
et  nous  comprenons  que  Tauteur  ait  éprouvé  qoelqpe  scrupule 
nosologique  en  y  mettant  aussi  la  fièvre  puerpérale. 

Les  fièvres  septiques  comprennent  les  intermittentes,  les  perni- 
cieuses, les  rémittentes,  les  exanthèmes,  les  typhus,  la  fièvre  jauae, 
le  choléra.  Nous  ferons  remarquer  qu'il  est  peu  convenable  d'ap- 
pliquer le  nom  de  septiques  à  des  affections  aussi  différentes  et 
qui  8^  trouvent  d'ailleurs  réunies  d'une  manière  imprévue  et  inusi- 
tée  en  nosoloKie.  Il  faut  que  l'auteur  ait  une  foi  bien  robuste  dans 
le  vitalisme  pour  assigner  un  caractère  nerveux  à  la  paeomooie, 
à  la  bronchite ,  à  T^rythème  de  la  rougeole ,  et  croire  que  le  prin- 
cipe roorbilleux  s'adresse  au  système  nerveux.  L'altéra tiqa  du  saogi 
les  hémorrhagies,  les  gangrènes,  Ips  congestiops  multiples,  les  ul- 
cères graves,  qu'on  observe  dans  les  formes  épidémiques  et  meur- 
trières des  exanthèpie^,  prouvent  surabondamment  que  la  caase 
spécifique  agit  sur  les  liquides  et  sur  les  solides. 

Lorsqu'il  explore  les  sources  principales  des  médications  théra- 
peutiques ,  il  incline  vers  la  médication  tonique  et  stimulante,  à 
cause  de  la  débilité  générale  et  de  la  diminution  de  la  fibrine  do 
sang.  Cette  dernière  altération  n'existe  pas  dans  les  fièvres,  U  ty- 
phoïde exceptée ,  et  eocore  elle  est  très-légère,  et  il  est  p«)ImW« 
qu'elle  est  consécutive,  comme  tant  d'autres  lésions,  i  U  maladie 
du  solide,  ^pr^s  ttvpir  dQWé  d'excellents  conseils  siir  la  directioo 
qu'il  convient  d'imprimer  au  traitement  général  et  sur  l'emploi 
des  toniques,  il  ne  trouve  pas  de  meilleur  agent  thérapeutiqoe  4»^ 
la  saignée  locale,  pour  combattre  les  congestions  partielles.  P^^' 
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sonne  n^ignore  quMl  faut  s'adresser  k  tout  l'organisme,  i  Paide 
d'ane  médîcatioo  générale,  si  l'on  vent  parvenir  i  les  dissiper^  on 
agir  loin  d*eile  par  révulsion  ou  dérivation. 

La  troisième  partie  du  mémoire  que  nous  analysons  est  consacrée 
à  un  parallèle  entre  les  pyreiies  et  les  maladies  virulentes  d'une 
part,  et  les  hémorrhagies  d'une  autre  part.  Nous  com|)renons  au^on 
aille  puiser  des  documents  partout  où  ils  se  trouvent/ mais  ft  la  con- 
dition qu^on  en  tirera  quelque  lumière  propre  à  élucider  la  aues- 
tien  proposée  ;  or  Tauteur  parait  avoir  eu  en  vue  non  pas  l'histoire 
des  congestions,  dont  il  s*occupe  à  peine,  mais  une  description  pu- 
rement graphique  des  maladies  virulentes.  Nous  n'avons  donc 
aucun  intérêt  à  le  suivre  sur  ce  terrain. 

Votre  commission,  en  accordant  récompense  à  ce  mémoire,  a 
voulu  encourager  les  recherches  auxquelles  l'auteur  a  été  con- 
traint de  se  livrer,  et  surtout  l'indépendance  dont  il  a  fait  preuve 
en  cherchant  sa  voie  dans  une  direction  tout  à  fait  différente  de 
celle  qui  a  été  suivie  par  ses  compétiteurs. 

Nous  devons,  en  terminant ,  mentionner  avec  éloge  le  quatrième 
mémoire,  écrit  en  langue  espagnole,  et  qui  a  pour  épigraphe:  tnter 
homines  sapiens,  inter  sapientes  medUcus. 


DES  PARALYSIES 

DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  MALADIES  AIGURS, 

ET  SPÉCIALEMENT 

des  Paralysies  astténiques,  diffuses,  des  convalescenls; 

Par  A^«p»Pie  ^Ji^%.wm^ 

Profetttar  agrégé  i  la  Facalté  de  |féde«iq«  de  Paria , 
Médecin  de  Thâpital  Beaajon  ,  etc. 


Eatfie  lejf  v^^Mx^^  9igH^s  ^t  \^%  paralysie^  s^V^rc^qt  (iQg  |ii- 
flueoces  réciprtniuQS.  Si  l'état  paralytique  entraîne  c^rtaiqs  cbar^- 
gemepts  dans  les  procès  morbides  locaux,  et  p^ut-^tre  daps  les 
symptômes  généraux  d'une  affection  aigué, celle-ci,  à  son  tour, 
pcMt  modifier  la  paralysie  préexistante.  Mais  les  maladies  aiguéi 
ont  une  autre  puissance  :  elles  peuvent,  avec  T^iflfi  4^  çwon^- 
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Stances  prédisposantes  et  occasionnelles,  produire  des  paralysa 
de  toutes  sortes.  Ainsi,  poar  embrasser  Tensemble  des  relations 
mutuelles  qni  unissent  ces  deux  ordres,  de  faits ,  il  faot  se  placer 
successivement  à  deux  points  de  yue  :  d'une  part,  rechercher  les 
effets  des  paralysies  sur  la  physionomie  et  l'allure  des  afEectioos 
aiguës  ;  d'un  autre  eôté,  étudier  le  rôle  de  ces  dernières  dans  la 
production  des  phénomènes  paralytiques  ou  dans  les  modiflcations 
qu'ils  subissent  ultérieurement. 

Mais,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  l'influence  des  pa- 
ralysies sur  les  maladies  intercurrentes  ne  peut  être  qu^indiquée 
comme  question  à  l'étude  ;  au  contraire,  celle  des  maladies  aiguës 
sur  les  paralysies  se  prête  dès  ai^ourd'hui  à  des  considérations 
d'une  importance  m^eure.  Cette  seconde  partie  du  sujet  m'occu- 
pera seule,  encore  ne  parlerai-je  qu'en  passant  de  l'influence  des 
maladies  aiguës  sur  les  paralysies  préexistantes  (1). 

Le  présent  mémoire  sera  donc  exclusivement  consacré  à  la  dé- 
monstration d'une  proposition  par  moi  formulée  en  termes  précis, 
le  22  juin  1859,  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  à  Tocca- 
sion  d'une  note  de  M.  Bergeron  sur  ïinoculabiUté  de  la  diph- 
Hiérie. 

J'affirmais  alors  que  la  paralysie  généralisée  peut  être  la  suite 
d'une  foule  de  maladies  aiguës,  non-seulement  de  celles  qui  ^ 
virulentes  ou  septiques ,  comme  le  choléra,  la  dysenterie,  la  fièvre 
typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  mais  encore  des  maladies  franche- 
ment inflammatoires,  telles  que  l'angine  tonsillaire,  l'herpès  s"^' 
tural,  la  pneumonie,  etc. 

Cette  déclaration  catégorique ,  en  opposition  formelle  avec  U 
croyance  générale,  ne  pouvait  manquer  d'exciter  la  surprise  et  de 
rencontrer  l'incrédulité.  L'idée  nouvelle  eut  même  les  honneurs 
de  la  Critique.  Un  de  nos  collègues,  par  exemple,  s'étonnait  de  voir 
les  inflammations  les  plus  simples  et  dépourvues  de  toute  mali- 
gnité appelées  à  partager  avec  des  maladies  spécifiques  le  privilège 
de  produire  la  paralysie.  Il  admettait  bien  celle-ci  après  la  variole 
on  la  fièvre  typhoïde,  c'est-à-dire  après  des  maladies  générales, 
toxiques  ;  «et  c'est  précisément  à  ce  titre,  ajoutait-il,  que  la  diph- 
thérie  peut  aussi  être  suivie  de  paralysie  générale.  »  Mais  il  la  niait 

(!)  Je  me  réserre  d*cxpo«er,  dans  un  autre  travail,  l'influence  det  paraly»** 
sur  les  maladiei  alffuet. 
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après  une  angine  herpétique  ou  bien  une  amygdalite  franche,  a  II 
est  vrai,  disait  encore  mon  honorable  contradicteur,  que  dans  cette 
partie  de  son  argumentation,  notre  collègue  (M.  Gubler)  s'est 
servi  tantôt  du  mot  paralysie,  tantôt  du  mot  affaiblissement; 
mais,  comme,  d'une  part,  ces  deux  mots  ne  sont  pas  synonymes,  et 
que,  d'autre  part,  je  ne  puis  supposer  à  notre  collègue  Pintention 
d'avoir  voulu  nous  apprendre  que  les  maladies  aiguës  donnent  lieu 
à  un  affoiblissement  plus  ou  moins  prononcé,  j'admets  qu'il  y  a  eu 
un  lapsus  tinguœ,et  que  c'est  bien  de  paralysie  qu'il  a  voulu 
parler,  à  la  suite  de  la  pneumonie  par  exemple.  Or  c'est  la  un  fait 
tout  à  fait  inattendu  pour  moi  ;  j'avoue  humblement  que  je  n'ai 
jamais  vu  ni  lu  qu'on  ait  observé,  à  la  suite  de  phlegmasies  simples, 
telles  que  la  pneumonie  ou  la  pleurésie,  une  paralysie  générale 

progressive Toilâ,  encore  une  fois,  ce  que  je  n'ai  pas  vu,  et  ce 

que  personne  peut-être,  à  l'exception  de  notre  collègue,  n'a  vu 
jusqu'à  présents»  (1). 

En  citant  ces  lignes,  je  ne  conserve  aucune  arrière-pensée;  mon 
unique  but  est  démontrer,  une  fois  de  plus,  combien  une  idée 
vraie  qui  blesse  les  opinions  régnantes  rencontre  d'obstacles  quel- 
quefois même  de  la  part  des  hommes  les  plus  compétents  (2). 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  quelques  jours  de  distance,  la  Gazette  heb" 
domadaire  de  médecine  enregistrait  une  observation  de  paralysie 
généralisée,  ayant  débuté  dans  la  convalescence  d'une  pneumonie 
et  terminée  par  la  mort  (3). 

Le  cas  s'était  présenté  chez  un  malade  de  mon  service,  et  j'avais 
engagé  M.  le  D'  Landry  à  le  recueillir  avec  soin  et  à  le  publier 
proroptement  non-seulement  comme  un  type  de  cette  forme  de 


(!)  L'Union  médicale,  15  octobre  1859. 

(2)  U  résolte  d'explications  données  postérieurement  par  M.  Bergerou ,  que 
non-seulement  notre  collègue  croyait  aux  paralysies  produites  par  des  maladies 
Tîrnlentes  ou  septiques,  mais  qu'il  en  avait  rencontré  des  exemples  et  reconnu  la 
TéritaUe  étiologie  à  une  époque  oA  peu  de  personnes  étalent  encore  disposées  i 
l'admettre.  M.  Bergeron  semblait  donc  mieux  préparé  que  beaucoup  à  voir  éten- 
dre, k  des  maladies  algues  d'un  autre  ordre ,  l'influence  reconnue  tardivement 
chez  les  affections  spécifiques,  et  les  doutes  émis  par  un  esprit  aussi  éclairé 
attestent  à  la  fois  la  nouveauté  du  scget  et  la  nécessité  de  le  traiter  avec  tous 
les  développements  qu'il  comporte. 

(3)  Numéros  de»  28  juiUet  et  5  août  1859. 
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paralysie  ascendante,  dont  il  faisait  une  étude  spéciale,  mais  aussi 
comme  preuve  importante  à  Tappui  de  ma  proposition.  La  relatioa 
du  fait  ne  laisse  rien  à  désirer,  et  le  résumé  qu'on  trouvera  (dos 
loin  suffira,  ^e  pense,  à  satisfaire  les  plus  exigeants.  Les  remarques 
dont  j'avais  fait  suivre  les  réflexions  de  M.  Landry  se  ternûnaieat 
par  cette  conclusion  : 

a  Ainsi  la  paralysie  observée  à  la  suite  de  la  diphthérie  serait 
Teffct  secondaire  d'un  grand  nombre  de  maladies  trëâ^diverses 
ayant  pour  résultat  commun  d'épuiser  le  système  nerveux ,  d'ap- 
pauvrir  la  constitution,  et  d'abaisser  le  niveau  des  forces  organi- 
ques, toutes  conditions  favorables  aux  troubles  permanents  de  Tin- 
nervation  »(!}• 

Depuis  iors  je  ne  suis  pas  resté  seul  de  mon  avis  $  de  plusieurs 
cAtés  me  sont  arrivées  des  adhésions  plus  ou  moins  explicites,  aux- 
quelles j'attache  un  grand  prix. 

Mon  savant  collègue  et  ami ,  M.  Pidoux,  m'écrivait  :  c  J'ai. vu  la 
paralysie  progressive  après  l'érysipèle  de  la  face  (maladie  si  ana- 
logue de  nature  avec  la  pneumonie),  je  Tai  vue  après  toutes  les 
maladies  aiguës  graves;  je  sors  de  la  voir  après  une  variole  dis- 
crète, et,  dans  le  Ut  à  côté,  à  la  suite  d'une  angine  sans  gra- 
vité...... 

Tout  Je  monde  a  pu  lire  la  réclamation,  un  peu  vive  certaine' 
medt,  motivée  toutefob,  de  M.  le  D' Macario,  insérée  dans  l'Union 
médicale  du  8  novembre  dernier,  et  appuyée  sur  quatre  faits  de 
paralysie  pneumonique  que  nous  donnerons  dans  ce  travail. 

Les  premières  observations  de  ce  genre ,  publiées  par  notre  ho- 
norable confrère  de  I^ice,  ont  déjà  neuf  ans  de  date  (2),  et  se  trou- 
vent consignées  dans  son  ouvrage  sur  les  paralysies  dynamiques, 
couronné  par  l'Académie  des  sciences  de  Montpettfer. 

Il  y  a  quelques  jours  à  peine,  M.  le  D**  Liégard  apportait  on  fwt 
nouveau  de  paralysie  aiguè  ascendante  conséeutive  à  la  nm- 
geôle  (S). 


(t)  Voy.  bulletin  de  thérapeutique,  décembre  ISâO. 

C2)  GazeUedethôpitaum»  3  décembre  1860. 

(3;  Voy.  GautU  hebd.,  6  août  1369,  Oettt  pbraie  «  été  attribuée  ptr  efreof 
i  M.  Landry,  dane  la  note  qui  accompagne  une  obeervaUon  de  M.  Liégard ,  iadi' 
qoéeplualoin. 
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Je  dois  aussi  à  notre  collègue,  M.  le  D'Leudet,  professeur  à 
rÉcoie  de  Médecine  de  Rouen,  une  observation,  recueillie  avec  an 
soin  minutieui,  de  paralysie  complète  des  quatre  membres  à  la 
suite  d'une  pneumonie  double.  Enfin  plusieurs  fiiits  probants  m'ont 
été  fournis  par  mon  ami  M.  le  If  Paul  Duroziez,  chef  de  diùique 
de  M.  le  professeur  Booillaud;  par  MM.  les  D"  H.  Bourdon ,  Con- 
tour, Camus,  Gamier,  et  MM.  Delaunay  et  Raybaud,  internes. 

J'ai  moi  même  rëunî  plusieurs  observations  analogues,  recueillies 
sous  mes  yeux  ou  empruntées  à  des  |)ublications  Antérieures.  Me 
voici  donc  en  mesure  de  soutenir  par  des  autorités  et  par  des  faits 
Fopiniou  que  j'avais  avancée,  il  y  a  six  mois,  sous  forme  d'assertion 
pure  et  simple. 

Loin  de  moi  la  prétention  (peut-être  n'est-il  pas  superflu  de  le 
faire  rcmarquel-),  loin  de  moi  la  prétention  d'avoir  le  premier  dé- 
couvert que  la  paralysie  succède  parfois  à  certaines  maladies  aiguës 
simples;  des  exemples  de  ce  genre  ont  été  vus  sans  doute  de  tout 
temps,  j'eti  ai  trouvé  l'indication  dans  un  bon  nombre  d^auteurs 
anciens  et  ihoderues,  qui  seront  cités  à  l'occasion.  Le  seul  mérite 
que  je  puisse  revendiquer  est  d'avoir,  le  premier,  je  crois,  élevé  au 
rang  de  foit  général  la  production  des  paralysies  généralisées 
comme  effet  secondaire  de  toutes  les  affections  de  courte  durée, 
vraiment  dignes  par  leur  intensité  du  litre  de  maladies  aiguës  (!)• 

Au  reste,  Frédéric  Hoffmann  et  Tissot  sont  les  seuls ,  à  ma  con** 
naissance,  qui  aient  envisagé  dans  sa  généfalité  l'influence  des  ma- 
ladies aigués,  si  ce  n'est  sur  les  paralysies,  du  moins  sur  les  dés- 
ordres du  système  nerveux.  En  effet,  Tissot  ne  parait  pas  avoir 
reconnu  l'accident  que  nous  étudions  ici  ;  il  dit  bien  d'une  ma- 
nière générale  que  toutes  les  maladies  aigués ,  inflammatoires  ou 
putrides,  sitnpies  ou  malignes,. peuvent  amener  des  troubles  ner- 
veux (2);  mais,  dans  ce  passage,  il  ne  fait  allusion  qu'aux  altéra- 
tions décrites  dans  les  deux  pages  précédentes,  et  qui  se  bornent  à 
des  vapeurs,  à  de  la  sensibiUlé,  de  la  tristesse,  du  malaise  épi' 


*  ».       .      .|  -. . ,  » 

(1)  L»  cadre  des  maladies  aiguCaest  un  peu  élastique;  cli^cun  ^X  à  .aoa  gré 
en  retirer  quelques  affections  ou  forcer  d'autres  cas  à  y  trouver  leiir  pla^e,  selon 
la  déânition  arbitraire  qu'il  accepte.  Je  n'enrisagerai  Id  que  les  t>ble^itiasies  fé*^ 
briles  et  les  fièvres  proprement  dites. 

(2)  I>-4tf4  ii0i  iMr/# «  t  Ut  l^*  partie ,  p.  26^ 
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gastrique,  et  à  certaines  douleurs.  Ce  n'est  qu'an  peu  plus  bas 
qu'il  mentionne  des  ébranlements  nerveux  plus  excessif,  nom- 
mément h  perte  de  mémoire,  V affaiblissement  des  sens,  V im- 
bécillité, la  mobilité  la  plus  marquée,  un  état  de  sensibilité 
considérable;  mais  il  ne  les  attribue  qu'aux  fièvres  qui  ont  été 
accompagnées  de  beaucoup  d'assoupissement  ou  de  délire, 
aux  fièvres  véritablement  malignes  qui  atteignent  les  principes 
de  la  force  nerveuse.  Encore  ne  prononce*t41  nulle  part  le  mot 
paralysie;  il  dit  même  qu'à  la  suite  de  ces  fièvres  graves  les  forces 
se  réparent  toujours,  i  moins  que  la  faiblesse  ne  soit  extrême  ou 
le  malade  très-igé. 

Toutefois  il  expose  que,  quand  la  maladie  s'est  mal  terminée,  et 
qu'il  reste  un  dépôt  d'humeur  acre  ou  un  itffdubUssemenÊ^  de 
quelque  organe  important,  plus  grand  que  celui  des  autres 
parties,  la  machine,  suivant  son  expression,  peut  ne  pas  revenir 
à  son  premier  état,  parce  que,  dit-il,  quand  la  faiblesse  n'est  pas 
en  même  proportion  pour  tous  les  organes,  souvent  ceux  qui 
sont  les  plus  affaiblis  le  restent  toujours.  C'est  à  tort  qu^on  vou- 
drait voir  dans  ces  remarques  l'indication  d'une  véritable  paralf  - 
sie;  tout  démontre  au  contraire  que  l'auteur  avait  en  vue  l'atonie 
ou,  comme  on  disait  autrefois,  l'imbécillité  de  quelqu'un  des  vis- 
cères essentiels  à  la  vie,  atonie  à  laquelle  nos  devanciers  faisaient 
jouer  un  rôle  très-important. 

Quant  à  Frédéric  Hoffmann,  son  langage  n'a  rien  d'ambigu;  il 
déclare  formellement  que  la  paralysie  peut  survenir  après  les  fiè- 
vres algues  mal  résolues,  et  même  les  intermittentes;  seulement  il 
ne  songeait,  comme  ses  successeurs ,  qu'aux  fièvres  graves  et  non 
à  toutes  les  affections  aiguës  accompagnées  d'un  mouvement  fé- 
brile. De  nos  jours  encore ,  l'attention  reste  concentrée  exclusive- 
ment sur  les  maladies  de  nature  nialigne,  septicémiques  ou 
virulentes  ;  ainsi  l'importante  monographie  de  M.  Raoul  Leroy 
d'Étiolles ,  sur  les  paralysies  des  membres  inférieurs ,  renferme 
un  chapitre  sur  la  paraplégie  causée  par  des  fièvres  graves.  H 
en  est  à  peu  près  de  même  du  travail  considérable  de  M.  le  D^  0. 
Landry,  sur  les  causes  et  les  indications  curatives  des  maladies 
nerveuses,  où  l'on  trouve,  à  la  vérité,  un  chapitre  consacré  aux  ma- 
ladies aigués  et  chroniques,  mais  dans  lequel  il  n'est  question  que 
des  fièvres  graves  continues  et  des  grandes  maladies  épidémi- 
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ques.  Plus  loin  M.  Landry  parle  encore  des  maladies  graves  et 
des  fièvres  éruptives,  sans  revenir  sur  la  paralysie  (1).  Néanmoins 
cet  accident  a  été  quelquefois  observé  à  la  suite  d'affections  moins 
essentiellement  graves:  Galien,  Boerbaave,  Hof£mann,  Huxbam, 
Sauvages,  Bosquillon,  Graves,  en  ont  rapporté  plusieurs  cas,  qui 
se  trouvent  en  partie  consignés  dans  les  travaux  récents  ;  seule- 
ment ce  sont  des  exemples  de  paralysies  restreintes,  pouvant  s'ex- 
pliquer par  des  causes  locales,  et  ils  auraient  pu  se  multiplier  dans 
la  science  sans  amener  la  découverte  des  véritables  liens  qui  unis- 
sent les  maladies  aiguès  bénignes  à  certaines  paralysies  concomi- 
tantes ou  consécutives. 

Mais  laissons  là  ces  préliminaires  historiques,  dont  le  complément 
se  retrouvera  à  l'occasion  de  chaque  maladie  en  particulier  ;  moins 
que  toutes  les  autres ,  les  vérités  scientifiques  peuvent  s'établir  sur 
des  autorités  :  ce  sont  des  faits  précis  et  authentiques  qui  doivent 
leur  servir  de  base,  et  j'ai  bâte  de  dérouler  la  série  déjà  fort  res- 
pectable de  ceux  qu'il  m'a  été  donné  de  réunir. 

Au  moment  d'entrer  dans  le  cœur  du  sujet,  je  me  trouve  embar- 
rassé sur  le  choix  de  Tordre  suivant  lequel  je  dois  en  disposer  les 
matériaux.  Faut-il  le  prendre  de  haut,  pour  ainsi  dire,  et  dévelop- 
per dans  un  ordre  logique  les  propositions  qui  s'y  rattachent,  en 
apportant  successivement  à  Tappui  de  chacune  d'elles  des  faits  fa- 
vorables pris  indifféremment  dans  toutes  les  divisions  du  cadre  no- 
sologique?  Ou  bien  dois -je  plutôt  aborder  tour  à  tour  chaque 
maladie  aigué,  pourfy  démontrer  la  réalité  des  complications  para- 
lytiques soit  pendant  son  cours,  soit  durant  la  convalescence,  sauf 
à  déduire  ensuite,  de  ces  résultats  partiels,  une  conclusion  géné- 
rale précédée  d'une  discussion  approfondie  des  principaux  points 
de  la  question  ?  C'est  à  ce  dernier  parti  que  je  m'arrête,  comme  au 
plus  rationnel  et  à  celui  dont  l'exécution  est  le  plus  facile. 

En  effet,  un  sujet  de  cette  étendue  ne  peut  être  traité  ex  pro- 
fessa que  quand  il  est  bien  connu  et  définitivement  acquis  à  la 
science;  avant  cela,  il  importe  de  côtoyer  toujourl  les  faits,  sans  les 
perdre  un  instant  de  vue,  si  Ton  ne  veut  courir  le  risque  de  s'é- 
garer. D'ailleurs,  dans  l'espèce,  il  s'agit  avant  tout  d'établir  que 
des  paralysies  sont  la  conséquence  possible  de  toute  maladie  aiguë, 

(1)  ioc.  cit.,p.95. 
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sans  distiuctioa  de  nature  ;  les  autres  clrconstauces  sont  actadle- 
ment  d'un  intérêt  secondaire,  bien  que  plusieurs  touchent  aox 
questions  les  plus  ardues  de  la  science.  Tels  sont  les  tnolifii  de  ma 
préférence  pour  le  procédé  analytique;  la  synthèse  viendra  plus 
tard. 

Parmi  les  nombreuses  maladies  qui  vont  être'  passées  en  revue , 
il  en  est  à  Toccasion  desquelles  la  paralysie ,  sous  une  forme  quel- 
conque, a  été  signalée  un  certain  nombre  de  fois,  et  dont  la  nature 
plus  ou  moins  maligne  paraîtra,  en  tout  cas,  â  mes  collègues,  rendre 
un  compte  satisfaisant  dn  développement  des  phénomènes  paraly- 
tiques. Je  commencerai  par  ces  affections ,  sur  lesquelles ,  sans 
s'être  concerté,  on  est  cependant  tout  près  de  s'entendre,  et  Je  ter- 
minerai par  celles  qui  soulèveront  le  plus  de  difRcultés. 

Â  ce  titre,  le  choiera  et  la  dysenterie  doivent  être  placés  en  pre- 
mière ligne;  peut-être  même  se  trouvera-t*ii  des  médecins  qui  ju- 
geront que  c'est  peine  superflue  que  d'insister  sur  une  proposition 
acceptée  d'avance. 

Tel  ne  saurait  être  mon  avis. 

A  la  vérité,  on  trouve  éparses  dans  la  science  de!  Observations  de 
paralysies  consécutives  à  ces  deui  maladies  ;  mais  ces  faits  sont  en- 
core loin  d'être  vulgaires ,  et  certaines  circonstances  pourraient 
empêcher  qu'on  ne  se  fit  une  idée  juste  de  leur  signification.  En 
effet,  ce  sont  le  plus  ordinairement  des  paraplégies  qu'on  a  indi- 
quées, c'est-à-dire  des  paralysies  qui,  en  raison  du  siège  des  lésions 
anatomiques  primitives ,  semblent  s'expliquer  tout  naturellement 
par  la  diffusion  de  ces  lésions  d'un  caractère  inflammatoire  ou  par 
une  action  sympathique ,  tandis  qu'en  réalité  elles  reconnaissent, 
au  moins  dans  quelques  cas,  les  conditions  étiotogiques  des  para- 
lysies générales  elles-mêmes. 

Ceci  m'amène  à  faire  une  remarque  dont  Je  profiterai  dans  l'ex- 
position qui  va  suivre  :  c'est  que  toutes  les  maladies  aiguës  peuTent 
entraîner  des  paralysies  locales  et  générales  tantôt  pendant  leur 
évolution,  tantôt  après  la  cessation  complète  de  leurs  phénomènes 
actifs.  Or,  je  puis  le  dire  d'avance ,  l'époque  d'apparition  suppose 
en  général  certaines  autres  conditions  éitoloi^iques  et  certaina 
particularités  symptomatiques,  qui  sont  communes  aux  paralysies 
appartenant  à  une  même  phase  de  l'affection,  et  qui  servent  à  les 
distinguer  des  paralysies  d'une  période  différeote»  Aitisi  »  en  les 


rapprocbant,  d'après  cette  eonsidération,  on  en  forme  provisoire- 
ment des  groupes  assez  m\lurels,  m«  rien  pnéjager  snr  leurs  ca- 
ractères spécîatii  non  plus  <iue  sur  le  mécanisme  de  leur  for- 
mation. 

Paralysies  dans  le  choléra. 

Il  existe,  au  dire  des  médecins  russes  et  allemands,  une  forme 
apoplectique  ou  paralytique  du  cbolém  qui  parait  se  rapprocher 
de  celle  que  Magendie  a  décrite  eu  ces  termes  (1)  :  a  Le  début  est 
en  général  assez  lent  ;  les  malades  éprouvent  seulement  une  exces- 
sive faiblesse,  ils  refusent  les  alimeots.  Daos  l'espace  de  huit 
jours,  on  les  voit  tomber  dans  un  accablement  profond  ;  les  mus- 
cles de  la  face  se  paralysent,  ceux  des  membres  sont  dans  une  ré- 
solution complète,  riateliigence  perd  toute  activité,  et  la  mort 
arrive  au  milieu  de  cet  anéantissement  général  de  toutes  les 
force  .» 

M.  le  D^  Ciontour  a  observé  cette  forme  à  Moscou,  et  les  traits 
ajoutés  par  M.  Tardieu  à  la  description  précédente,  d'après  le  té- 
moignage de  notre  distingué  coofrère,  achèvent  de  démontrer 
que  Tasthénie  est  générale  :  ((Les  évacuations  et  les  vomissements 
manquent  souvent  dans  cette  variété ,  et  le  ventre  est  énormément 
distendu  par  le  liquide  sécrété  dans  les  voies  digestives,  les  mus- 
cles de  Tabdomen,  de  Testomac  et  de  Tintestin,  étant  impuissants 
à  les  rejeter  en  dehors»  (2). 

Cet  anéantissement  des  forces  n'est-il  pas  la  plus  haute  expres- 
sion de  la  profonde  adynamie  qui  fait  Tun  des  principaux  carac- 
tères de  Taffection  cholérique  ?  Gomme  cette  question  en  soulève 
une  autre  préjudicielle,  à  savoir,  s'il  est  possible  de  différencier  la 
paralysie  de  Tasthénie  poussée  à  ses  dernières  limites,  je  la  laisserai 
pour  le  moment  sans  réponse. 

Mats,  s'il  était  permis  de  conserver  des  doutes  sur  la  réalité  de 
la  paralysie  dans  la  période  d'état  du  choléra,  il  n'en  saurait  être 
de  même  relativement  aux  paralysies  consécutives  à  cette  terrible 
maladie.  Depuis  les  spasmes  fibrillaires,  décrits  par  Magendie,  et 


(1)  Leçon*  sur  le  choléra;  Parts ,  1832. 

{2}  Du  Choléra épidémiqu0^pé¥iini^iHn^ 
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les  contractures  des  extrémités,  signalées,  ainsi  que  le  délire  non 
fébrile,  par  notre  excellent  maître  M.  Rayer,  les  troubles  nerveux 
consécutifs  au  choléra  ont  fixé  l'attention  des  médedns.  Les  épi- 
démies de  1849  et  des  années  suivantes  ont  fourni  roccasion  de 
constater  même  de  véritables  paralysies  secondaires. 

Ainsi  M.  Delasianve  a  fait  à  Bicètre  une  série  de  leçons  sur 
plusieurs  cas  d'aliénation  mentale  et  de  paralysies  observés  à 
^a  suite  du  choléra. 

M.  Landry  nous  fiaiit  part  d'un  cas  fort  intéressant  :  «  Pendanr 
Tépidémie  de  1849,  dit-il  (1),  un  homme  entra,  fort  gravement 
atteint,  dans  le  service  de  M.  Piedagnel,  â  la  Pitié;  il  guérit,  mais, 
pendant  la  convalescence,  se  manifesta  une  paralysie  qui  ne 
tarda  pas  à  envahir  les  quatre  membres,  sans  aucun  symptôme  da 
côté  des  centres  nerveux;  la  défécation  et  l'émission  des  urina 
restèrent  intactes  ;  les  muscles  furent  frappés  d'atrophie.  Il  fot 
traité  plus  tard  dans  le  service  de  M.  Sandras ,  mais  sans  aucan 
succès,  et  dut  solliciter  son  admission  à  Bicètre.  ;Dès  lors  je  Fai 
perdu  de  vue.  d 

MM.  Briquet  et  Mignot  (2)  mentionnent,  dans  leur  relation  con- 
sciencieuse de  Fépidémie  de  choléra  de  1849,  six  cas  de  désordres 
nerveux  survenus  à  une  période  plus  on  moins  avancée  de  la  con- 
valesce'ace. 

Le  phénomène  ordinaire  a  été  de  la  contracture ,  souvent  il  y  a 
eu  de  Tengourdissement  et  des  fourmillements  des  membres,  deoi 
fc-îs  des  monvements  convulsifis  de  1a  fece,  quatre  fois  de  Tanes- 
thésie,  une  fois  il  y  eut  affaiblissement  de  la  contractilité  des  mem- 
bres; dans  trois  autres  cas,  une  paralysie  incomplète,  une  fois  dans 
les  mains  seulement ,  deux  autres  fois  dans  les  quatre  membres,  à 
commencer  par  les  supérieurs.  Chose  digne  de  remarque!  dans  ces 
deux  cas,  lorsque  l'amélioration  se  prononça,  ce  fut  d'abord  dans 
les  mains;  les  pieds  et  les  jambes  restèrent  pris  en  dernier  Itea, 
comme  nous  le  voyons  pour  les  paralysies  diphthériques,  et  comme 
cela  se  produit  également  dans  celles  qui  suivent  les  autres  m^' 
ladies  aiguës. 
La  guérison  fut  constante. 

(1)  Loe,  cit.,  p.  52, 63. 

(3)  TraUé  du  choiéra-morbtt$  (  Paria,  1850. 
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Ces  données  sont  enUirement  d'accord  avec  mes  recherches  sur 
les  nombreux  cholériques  que  j*ai  eu  à  traiter  soit  en  1864,  à 
THôteUDieu,  pendant  que  j'avais  Thonneur  de  suppléer  M.  le 
professeur  Rostan,  soit  Tannée  suivante,  dans  mon  propre  service 
à  l'hôpital  Beaiqon. 

Par  malheur,  les  observations  détaillées,  soigneusement  recueil- 
lies en  1864  par  M.  le  D' Paul  Duroziez,  se  sont  égarées,  et  je  ne 
puis  qu'énoncer  le  résultat  général  de  mes  remarques. 

Paralysies  dans  la  dysenterie. 

La  dysenterie  nous  offre,  du  côté  du  système  sensitivo-moteur, 
la  même  série  de  phénomènes  que  le  choléra  ;  les  auteurs  ont  noté, 
outre  des  troubles  intellectuels,  des  soubresauts  de  tendons,  des 
contractures,  des  convulsions  et  même  des  paralysies  non- seule- 
ment durant  la  maladie,  mais  encore  pendant  la  période  de  con- 
valescence. 

Zimmermann,  le  plus  illustre  historien  de  cette  grave  maladie, 
signale  déjà  les  paralysies  parmi  ses  conséquences  possibles  : 

a  Dans  quelques  sujets  qui  avaient  été  violemment  attaqués ,  il 
arrivait,  dit-il,  une  paralysie  à  la  bouche,  à  la  langue;  dans 
d*autres,  à  toute  la  partie  inférieure  du  corps;  dans  quelques- 
unes,  elle  était  universelle  au  moment  même  où  la  maladie  parais* 
sait  comme  ne  plus  exister»  (1). 

Tout  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  à  dire  sur  les  paralysies  dysenté- 
riques se  trouve  admirablement  condensé  dans  ce  passage  ;  on  y 
voit  qu'elles  sont  partielles  ou  générales,  qu'elles  affectent  de  pré- 
férence les  extrémités  inférieures,  et  même,  chose  remarquable, 
que  la  convalescence  est  le  signal  de  leur  apparition. 

P.  Frank  mentionne  encore  des  accidents  semblables,  mais  d'une 
manière  fort  incomplète,  dans  la  phrase  suivante  :  «  Les  douleurs 
sont  si  intenses,  dans  certains  cas,  qu'elles  occasionnent  la  para- 
lysie de  l'un  des  bras  ou  de  Tune  des  jambes,  comme  dans  la  co- 
lique de  plomb»  (2). 


(1)  Traité  de  la  dysenterie  j  chap.  2. 

(2)  Médecine  pratique ,  traduction  de  Gondareau  ,  1. 1,  p.  611. 
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PIu-C  Fabri^îiia,  cité  j^f  MM.  MwMrtt  9t  Flcw^  i 
renoootré  assez  swveat  ka  paralysie  croisée  du  braa  d*«n  côt^  et 
de  la  jambe  OfipQsée,  ù  j'en  juge  d'après  te  titre  de  son  tnivaia: 
ele  Paralxsi  brmckii  unius  éi  petHs  49lierius  dxunt€ri€hfàmii'- 
liari.  Est-il  besoin  de  dire  que  cette  réunion  de  deux  paralysies 
alternantes  est  ua  pur  effet  du  hasard?  ËHe  a'a  d'aîUews  riea  de 
spécial  à  la  dysealérie;  ea  kareocontre  à  la  suite  des  aatres  asaja* 
dies  aiguès. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Pidoux ,  ayant  reçu  la  mission  d'étu- 
dier une  épidémie  de  dyseatérte  dans  les  départements,  observa 
des  phénomènes  analogues,  et  insista  particulièrement  sur  une  pa- 
ralysie loeale  peu  connue^  ceUe  des  spbiocters  de  Tanas  et  de  la  lu- 
niqae  muscolaîre  da  reetu».  Le  relâchement  de  llntestia  était  tel, 
dans  oerlaios  cas ,  qae ,  saivaat  l'expression  énergique  de  notre 
savaat  cattègne,  ou  ea  pouvait  faire  Taotopsie  du  vivaat  des  nui- 
lides. 

Mon  collègue  à  Thôpital  Beaujon,  M.  Moutard-Martia ,  a  eonn- 
muniqné  autrefois  à  la  Société  nu  cas  de  paraplégie  dysentérique, 
dont  voici  le  résumé. 

Obsertitiou  V^,  —  Homme  de  43  ans ,  entré,  le  7  janvier  1849,  à  TH^ 
tel-Dieu,  salle  Sainte- Agnès,  service  deM.CIiomel.  A  la  suite  de  libations 
excessives,  surtout  de  vin  doux,  diarrhée  abondante,  qui  prend  plus 
lard  le  caraclère  dysentérique,  et  dure  environ  six  semaines.  Alors 
douleurs  aiguës  dans  les  pieds,  alternaal  arec  des  fourmillements  in- 
supportables, et  faiblesse  ei^tréme  des  jambes.  Au  moment  d^  l'entrée, 
M.  Moutard-Martin  constate  ces  phénomènes,  et  remarque  que  la  jambe 
gauche  est  plus  douloureuse  et  plus  faible  que  la  droite.  Malgré  les  dou- 
leurs spoutanées  ou  provoquées  par  la  pression,  la  piqûre  d'une  épingle 
n'est  pas  ressentie  (analgésie).  Anaphrodisie  depuis  le  début  du  mal  ; 
demi-paralysie  des  sphincters  de  Tautt^et  de  la  vessie. 

Rien  dans  (es  membres  s^pérîeurs• 

Dans  les  derniers  jour^  de  mars,  avélioralion  des  troubles  de  Is  sen- 
sibililé;  vers  le  milieu  d'avril,  commencement  de  retour  des  mouve- 
ments. Le  malade  sort  le  27  mai,  non  complètement  guéri,  mais  pou- 
vant marcher  avec  des  béquilles. 

Les  symptômes  d'excitation  notés  cbez  ce  malade  semblent  ex- 
clure ridée  d'une  paralysie  asthénique,  et  indiquer  au  contraire 
une  affection  spinale  eongestive  on  inflamipatoire ,  tout  au  moins 
une  irritation  de  la  mœUe  laohidieBue. 


Miig  le«  indicei  d'atonie,  et  même  les  phéBomtees  de  paialirsie 
asf  béniqpe,  se  combinept  souvent,  dans  la  dysenterie,  avec  des  phé- 
nomènes d'excitation  »  et  il  n'est  personne  de  nous  qui  n'ait  eu 
Toccasion  d'en  voir  quelques  exemples.  Dans  les  16  cas  obsery^ 
depuis  deux  ou  trois  mois  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  BouiU 
laud,  et  réunis  par  M.  le  D*^  Paul  Duroziez ,  la  voix  est  notéç  faible 
ou  éteinte  4  fois  ;  les  douleurs  dans  les  jambes,  sous  la  forrne  de 
crampes,  ont  existé  3  fois  ;  d'autres  formes  douloureuses  se  sont 
montrées  dans  £  autres  cas.  Une  fois  il  y  a  eu  des  fourmillements; 
6  fois  lesmaladesse  sont  plaints  de  faiblesse  paralytique  des  jambes, 
et  une  fois  seulement  de  celle  des  mains.  La  faiblesse  générale  a 
été  notée  4  fois;  les  selles  sont  restées  involontaires  une  fois,  et 
deux  malades  ont  eu  besoin  d^étre  sondés  ;  3  fois  les  accidents 
existaient,  surtout  dans  un  c^té  du  corps  :  ainsi  dans  qn  cas  il  y  eut 
des  fourmillements  dans  le  pied  droit  seulement  ;  dans  l'autre,  un 
engourdissement  avec  faiblesse  occupait  tout  le  côté  droit ,  face, 
bras  et  jambe. 

Les  deux  cas  suivants  offrent  les  exemples  les  mieux  caractéri- 
sés de  paralysie  consécutive  à  la  dysenterie,  dans  cette  série  de 
faits  appartenant  au  service  de  }A.  le  professeur  PoutHaod. 

Obs.  11,-^  Paralysie  hystérique  incomplète,  aggravée  par  une  dysenterie, 
surtout  du  côté  relativement  sain  ;  terminaison  par  le  retour  aux  conditions 

antérieures  à  la  dysenterie,  —  La  nommée  B ,  âgée  de  26  ans,  entre  à 

la  Cbarllé,  service  de  M.  Rouiliaud,  pour  une  paraplégie  hystérique. 
Pendant  son  séjour,  e||e  est  prise  dune  dysenlérie,  â  la  suite  de  laquelle 
elle  reste  longtemps  avant  de  pouvoir  faire  le  peu  de  mouvements 
qu'elle  exécutait  avant  ses  derniers  accidents;  elle  dit  même  que  la  pa- 
ralysie a  changé  de  côté,  le  côté  le  plus  sain  étant  devenu  le  plus  ma- 
lade. Ainsi,  après  la  dysenterie,  non-seqiement  elle  remue  plus  difficile- 
ment les  jambes,  et  ne  parvient  qu'à  grand'peine  à  les  détacher  du  plan 
du  lit;  mais  le  membre  abdominal  gauphe,  auparavant  le  moins  af- 
fecté, est  alors  devenu  le  plus  immobile,  et  ne  peut  être  fléchi  par  un 
acte  volontaire  qu'avec  une  extrême  difficulté.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs  très-vives  dans  les  articulations  des  membres  inférieurs,quand 
on  leur  imprime  des  mouvements.  Pendant  quelque  temps,  elle  ne  peut 
sortir  du  lit;  mais  peu  à  peu  la  force  motrice  des  membres  abdominaux 
reprend  son  niveau  primitif,  et,  au  moment  de  son  départ  pour  la  Sal- 
pêtrière,  elle  peut,  comme  à  son  entrée  dans  le  service,  se  tenir  sur  ses 
jambes  et  se  relever  quand  elle  tombe. 

Malgré  Texistence  préalable  d'une  paralysie  hystérique.  Tin* 
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flaence  fâcheuse  de  la  dysenterie  sur  la  motricité  ressort  suffisam- 
ment de  cette  observation.  Elle  serait  incontestable,  s'il  était  par- 
faitement démontré,  conformément  à  l'assertion  de  la  malade,  que 
lajambe  gauche,  restée  jusque-là  moins  affaiblie  que  la  droite,  eût 
été  plus  paralysée  au  contraire  au  sortir  de  Taffection  intesti- 
nale; c'est  une  particularité  à  vérifier  dans  d'autres  cas  semblables. 

On  pourrait  méconnaître  la  similitude  des  paralysies  dysenté- 
riques avec  celles  qui  suivent  les  affections  couenneases  malignes , 
si  elles  se  bornaient  toujours  aux  membres  inférieurs  ;  car  on  serait 
en  droit  de  supposer  qu'elles  dépendent  d'un  travail  morbide  lo- 
cal, propagé  du  tube  digestif  aux  plexus  nerveux  qui  animent  les 
membres  abdominaux,  et  non  d'une  altération  générale  de  la 
santé.  Les  uns  invoqueraient  l'extension  de  la  phlegmasie  ;  d*autres, 
une  action  réflexe  mal  expliquée,  ou  bien,  d'après  les  idées  que  j'ai 
développées  ailleurs  (1),  une  sorte  de  dérivation  de  force.  Tout  cela 
peut  se  rencontrer  ;  mais  je  suis  convaincu  que  la  paraplégie  reste- 
rait plus  commune  que  toutes  les  autres  paralysies  localisées  à  la 
suite  de  la  maladie  qui  a  pour  principale  manifestation  la  dysen- 
terie, quand  bien  même  cette  localisation  ferait  place  à  une  irrita- 
tion inflammatoire  analogue  des  parties  supérieures  du  tube  diges- 
tif. Par  un  triste  privilège,  en  effet,  les  extrémités  inférieures 
sont,  bien  plus  souvent  que  les  membres  thoraciques,  frappées 
d'immobilité  dans  les  cas  de  paralysies  périphériques.  C'est  tout 
l'inverse,  comme  on  sait,  dans  les  paralysies  de  cause  cérébrale. 
J'ai  tenté  d'expliquer  cette  différence ,  mais  je  ne  dirai  rien  ici  de 
CCI  essai  d'interprétation ,  afin  de  resserrer  le  cadre  des  questions 
sur  lesquelles  la  discussion  devra  se  concentrer. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  la  paralysie  est  quelquefois  généralisée  après 
la  dysenterie ,  et  l'on  peut  voir  alors ,  comme  dans  rintoxicatiou 
saturnine,  comme  à  la  suite  de  la  colique  sèche  et  des  barbiers, 
une  certaine  prédominance  de  l'affaiblissement  des  extenseurs, 
prédominance  en  rapport  plutôt  avec  le  siège  du  mal  primitif 
qu'avec  la  nature  spéciale  de  sa  cause. 

Obs.  ni.  -^  Dysenterie,  hémpligUe  incomplêie  à  droite  (observatioD 


(1)  Leçons  de  pathologie  générale  professées  à  la  Faculté  de  Médecine, 

1858-1859. 
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communiquée  par  H.  le  D'  Paul  Durozlez).  —  G....,  âgé  de  23  ans,  cor- 
royeur,  entre,  le  5  octobre  1859,  à  rbôpUal  de  la  Charité,  dans  le  service 
de  clinique  médicale  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  Il  est  malade  depuis 
quinze  jours  d'une  dysenterie  qui  n*a  cessé  que  depuis  deux  jours,  et 
qui  ne  l'a  pas  empêché  de  travailler  pendant  toute  sa  dur^;  c'est  seu- 
lement depuis  que  les  selles  sanglantes  sont  supprimées  que  la  faiblesse 
le  condamne  au  repos.  Dans  rimpossibilllé  de  marcher,  il  a  dû  se 
rendre  en  voilure  à  l'hôpital.  Au  moment  de  son  entrée ,  il  se  plaint 
d'accès  de  fièvre  erratique.  Je  ne  lui  trouve  rien  de  bien  notable,  si  ce 
n'est  un  bruit  de  mouche  dans  les  carotides.  Le  pouls  esta  72  ;  mais  il 
a  le  pied  droit  et  la  main  droite  engourdis,  la  tète  lourde,  il  dort  con- 
tioueliement.  Il  survient  des  vomissements ,  qui  sont  combattus  par  de 
l'eau  de  menthe  et  de  l'eau  vineuse.  L'urine  est  troublée  par  une  quan- 
tité considérable  d'acide  urique  et  d'urate,  que  l'acide  nitrique  dissout 
à  froid  ;  la  chaleur  rend  la  liqueur  limpide. 

Le  8,  le  malade  se  trouve  bien  et  demande  à  manger  ;  cependant  il  se 
plaint  toujours  d'engourdissement  à  droite,  avec  faiblesse  marquée  des 
deux  membres.  —  2  bouillons,  2  potages. 

Le  10,  même  engourdissement  avec  faiblesse  de  toute  la  moitié  droite, 
bras,  jambe  et  face. 

Le  11,  l'appétit  est  bon  ;  Tengourdissement  et  la  faiblesse  continuent. 
—  Une  portion. 

Le  12,  même  faiblesse.  —  Lactate  de  fer  et  douches  froides. 

Il  sort  le  13  octobre  1859. 

Les  médecins  qui  crt)ient  que  la  paralysie  diphthérique,  avec  sa 
tendance  marquée  vers  la  généralisation ,  doit  marcher  parallèle- 
ment à  droite  et  à  gauche  dans  le  mouvement  ascensionnel  qu'elle 
affecte  ordinairement ,  ceux-là  hésiteront  sans  doute  à  reconnaître 
dans  cette  hémiplégie  une  paralysie  comparable  à  celle  que  nous 
montrent  à  leur  suite  les  angines  malignes  ;  mais  leurs  doutes  ces- 
seront, quand  j'aurai  fait  remarquer  que  la  paralysie  dimidiée 
unilatérale  a  été  observée  par  M.  le  professeur  Trousseau  lui- 
même  chez  une  petite  fille  de  5  à  6  ans,  qui  avait  eu  une  angine 
couenneuse  trois  semaines  auparavant, si  bien  qu'il  songea  d'abord  à 
une  hémiplégie  symptomatique  de  tubercules  cérébraux.  Il  est  vrai 
que  chez  ce  sujet  la  paralysie  envahit  plus  tard  l'autre  moitié  du 
corps,  et  que  la  mort  s'ensuivit  ;  mais  il  est  facile  de  comprendre 
qu'avec  un  degré  moindre  de  gravité,  les  choses  auraient  pu  s'ar- 
rêter à  cette  première  phase  où  l'affection  n'atteignait  encore  que 
deux  membres.  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  de  la  Cha- 
rité ,  c'est  aussi  ce  que  nous  verrons  plus  bas  dans  un  cas  de  fièvre 
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typhofde.  D'aillecirs  il  n*est  pas  excessivement  rare  de  rencontrer 
1^  forme  liémiplégique  liée  à  des  maladies  générales.  Ubystérie 
par  exemple,  qui  produit  si  souvent  la  paralj^sie  des  membres  la- 
fériefirs,  domi^  lieu  parfois  i  Thémiplégie.  Je  Fai  observée  PDe  fois 
dans  le  eours  et  par  le  fait  de  Fintoxioation  satomine ,  et  il  serait 
fticile  de  réunir  d^  cas  analogues  empruntés  à  rhistofre  d'antres 
maladies  diathésiques.  Par  conséquent  cette  forme  de  paralysie 
diqaidiée  n^eiclut  pas  Tétiologie  à  laquelle  nous  la  rapportons  ici, 

A  ces  diverses  paralysies  du  mouvement  cbe?;  les  dysentériques» 
se  joignent  des  désordres  de  la  sensibilité,  consistant  aolt  ea  exal- 
tation, aoit  en  affoissement  de  cette  propriété  organique.  Je  ne 
possède  pas  actuellement  d^observations  propres  à  démontrer  la 
réalité  de  ces  phénomènes  d'anesthésie  et  d'analgésie,  mais  les 
exemples  ne  manqueront  pas  de  se  présenter  à  qui  les  chercb^ra- 

Paralysies  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Des  phénomènes  paralytiques  ont  été  notées  par  d'anciens  au- 
teurs dans  les  maladies  septiques  du  genre  de  la  fièvre  typhoïde, 
que  je  réunis  à  dessein  en  raison  de  la  difficulté  d'établir  rigou- 
reusement la  synonymie  des  espèces  nosologiques  voisines,  confon- 
dues à  différentes  époques  par  les  médecins.  D'ailleurs  ce  que  nous 
disons  ici  de  la  fièvre  typhoïde  s'applique  vraisemblablement  ao 
txplms  fever^  au  typhus  des  camps,  et  i  d'autres  maladies  aaa- 
lofïues. 

Hildenbrand,  parlant  du  typhus  contagieux,  dit  que  la  mort  a 
lieu  par  faiblesse ,  par  épuisement  de  la  force  vitale»  avec  relâche- 
ment des  sphincters,  tremblement  continuel,  etc. 

Tissot,  décrivant  la  fièvre  bilieuse  de  Lausanne ,  laquelle  n'était 
autre  que  notre  fièvre  typhoïde,  consacre  un  chapitre  aux  consé- 
quences résultant  de  la  débilité.  Bien  qu'il  y  soit  question  surtout 
de  la  faiblefse  proprement  dite,  certaines  expressions  se  rapportent 
pourtant  à  des  phénomènes  qui  méritent  davantage  le  titre  de 
paralysie  :  telle  est  cette  hébétude  des  sens,  sur  laquelle  il  insiste 
particulièrement,  et  dont  n'auraient  souffert  que  ceux  qui  ont  été 
le  plus  cruellement  frappés  par  le  mal  (1).  Il  est  également  difA- 


(1)  De  Fêbriku  biUoHs,  p.  146  ;  Paris ,  1818. 
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«île  de  ne  pas  rerasnattre  des  symptAnes  papalytiqnes  dans  This- 
toire  d'un  jeune  sujet  relatée  un  peu  plus  loin;  a  Dis  le  second 
septénaire,  dit-il,  le  cerveau  s'afFaiblit ,  la  parole  devient  di^cile, 
la  ntéoioire  disparaît;  s'il  ?eut  quitter  le  Ut,  la  marpliQ  eat  impos- 
aibie,  »  etc.  (t). 

De  semblables  indications  se  trouvent  dans  des  auteurs  plus  rap* 
proches  de  l'époque  actuelle.  Ainsi  de  Larroque  (2)  npie  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  un  tremblement  de^  piembres , 
pariiculi^rem^nt  des  ipains  et  des  bras,  quand  on  les  tient  en  l'air, 
une  grande  flaccidité  dans  la  fibre  musculaire,  beaucoup  d'hésita« 
tion  et  d'incertitude  dans  la  marche,  si  toutefois  les  malades 
sont  en  état  de  s*y  Us^rer^  des  tiraillements  musculaires  de  la 
jambe. 

Nos  contemporains  sont  encore  plus  explicites.  De  véritables  pa- 
ralysies sont  indiquées  par  MM.  Rilliet  et  Bartbex  dans  leur  ouvrage 
sur  les  maladies  des  enfants,  et  par  M.  Monneret  dans  son  Traité 
de  pathologie  générale. 

Toutes  ces  citations  se  rapportent  à  des  paralysies  du  mouve- 
ment. Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  «  les  anciens  auteurs  sont 
à  peu  près  muets.  Cependant  Stahl  mentionne  bien  un  hit  de  ce 
genre,  quand  il  raconte  qu'au  sortir  d'une  fièvre  ataxique  grave 
un  malade  éprouvait  une  sensation  qui  lui  faisait  croire  que  ses 
jambes  étaient  coupées  en  deux-  U  est  clair  que  Tinsensibilité  des 
segments,  inférieurs  des  membres  pelviens  était  Iqi  cause  de  cette 
illusion. 

Il  existe  dans  la  fièvre  tjrpboide  des  paralysies  locales  et  des  pa- 
ralysies généralisées;  les  unes  et  les  autres  peuvent  être,  comme 
on  dit  à  tort,  sans  matière,  c'est-à-dire  indépendantes  de  toutç 
altératioif  grossière,  ou  bien  être  liées  au  contraire  h  nue  lésion 
anatomique  visible. 

Parmi  les  paralysies  locales,  une  des  plus  curieuses  est  celle  du 
voile  du  palais  ;  en  voici  un  cas  remarquable. 


(1)  Loe.  Ht  j  p.  140.  ToutefoM  il  €tt  permis  d'attribuer  dans  ce  cas ,  &  la  croîs- 
sanca  du  jeune  siûet,  une  certaine  influence  sur  la  production  des  phénomènes 
astbéuiques. 

(2)  TvciU  de  la  fièvre  typhoïde;  Parts»  1647. 
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Obb.  IV.  —  Fièt^re  tjrphoide  ;  paralysie  du  voile  du  paUùs;  amaarase, 

presbytie;  otoirhie;  paralysie  faciale,  —  Auguste  6 ,  16 ans,  garçon 

marchand  de  vins,  né  à  Écomoy  (Sarthe)  ;  entré,  le  24  septembre  1859, 
galle  Saint-Louis,  n®  19,  service  de  M.  Gubler. 

Ce  jeune  garçon,  qui  était  d'une  feible  constitation  avant  le  dévelop- 
pement de  sa  maladie,  a  été  traité,  dans  les  salles  de  M.  Gubler,  pour 
une  fièvre  (ypholde  grave,  à  forme  adynamique»  dont  la  convalesoeDce 
s'est  établie  difficilement  vers  le  commencement  de  novembre,  et  n'est 
pas  encore  terminée  aujourd'hui.  Quelques  jours  après  la  cessation  de 
la  fièvre,  on  remarqua  que  sa  voix  devenait  nasonnée.  On  pouvait  se 
demander  si  le  nasonnement  tenait  â  l'obliléralion  des  fosses  nasales,  à 
l'orifice  desquelles  se  voient  encore  des  croi\tes  fuligineuses  ;  mais,  bien 
qu'elles  ne  fussent  pas  complètement  libres»  il  fut  facile  de  constater 
qu'elles  étaient  perméables  à  l'air  expiré  pendant  l'occlusion  de  la 
bouche.  Le  nasonnement  devait  donc  tenir  à  la  paralysie  du  voile; 
cependant  celui-ci  se  contractait  manifestement,  bien qued'une manière 
fort  peu  énergique,  pendant  la  déglutition  et  la  phonation.  Pour  se 
rendre  compte  de  ces  phénomènes,  H.  Gubler  voulut  faire  observer  sur 
lui-même  ce  qui  se  passerait  pendant  la  phonation  avec  une  voix  nasii« 
larde,  et  les  assistants  purent  s'assurer  qu'une  note,  longtemps  soutenue 
en  nasonnant  fortement ,  était  accompagnée  d'un  fnouvement  marqué 
du  voile  palatin.  II  n'est  donc  pas  nécessaire  que  la  paralysie  en  soit 
complète  pour  que  le  nasonnement  se  produise.  Quelques  jours  apr^ 
l'apparition  de  cette  paralysie,  notre  malade,  habitué  â  lire  dans  son 
lit  pour  se  distraire,  se  plaignit  de  ne  plus  y  voir  nettement  ;  il  était 
obligé  de  porter  son  livre  plus  loin  de  ses  yeux ,  pour  en  distinguer  les 
caractères  ;  ses  pupilles  étaient  dilatées.  Tandis  que  ces  phénomènes 
persistaient,  il  survint  des  douleurs  dans  les  oreilles,  et  l'oreille  gauche 
livra  passage  à  un  écoulement  d'abord  assez  abondant,  qui  dura  envi- 
ron un  quinzaine  de  jours.  Bientôt  on  remarqua  une  notable  déviation 
dans  les  traits  du  malade;  la  bouche  était  entraînée  à  droite,  et  la  joue 
gauche  était  plus  fiasque. 

Le  13  décembre,  quelques-uns  de  ces  phénomènes  subsistent  encore; 
lenasonnemenlest  toujours  très-prononcé,  bien  que  les  fosses  nasales  ne 
soient  pas  oblitérées,  et  que  le  voile  jouisse  d'un  certain  degré  de  con- 
traclilité;  les  pupilles  sont  encore  dilatées,  mais  moins  largement,  et 
la  vue  est  meilleure  ;  l'otorrhée  n'existe  plus,  et  la  figure  est  revenue  à 
son  état  naturel.  Le  malade  n'a  pas  encore  pu  se  lever  et  se  tenir  sur 
ses  jambes,  mais  cela  dépend  d'un  amaigrissement  extraordinaire,  sur- 
tout des  membres  inférieurs;  c'est  à  peine  s'il  lui  reste  autour  des  ti- 
bias quelques  vestiges  de  plans  musculaires  ;  il  est  encore  sujet  â  des 
mouvements  fébriles;  du  reste  il  a  beaucoup  grandi  depuis  qu'il  est  à 
riiApital  ;  les  vêlements  qu'il  portail  à  son  entrée  sont  aiyourd'hui  ri- 
diculement courts,  et  ses  membres  inférieurs  présentent,  à  diverses 


hauteurs,  des  sortes  de  vergetures  transversales ,  véritables  éraillures 
du  derme,  qui  a  dû  céder  par  places,  à  cause  de  l'allongement  trop  ra- 
pide des  membres. 

L'intensité  et  la  durée  de  cette  paralysie  palatine  sont  certaine* 
ment  exceptionnelles  dans  la  maladie  où  elles  se  sont  montrées  ; 
mais,  à  un  léger  degré,  ce  trouble  fonctionnel  serait  moins  rare: 
on  en  trouvera  plus  loin  un  exemple  bien  caractérisé ,  dans  une  ob- 
servation de  M.  le  D'  P.  Gamier.  Il  n'est  pas  difficile  d'ail- 
leurs d'en  saisir  la  cause;  elle  se  trouve  dans  les  altérations  ana- 
tomiques  dont  le  pharynx  et  l'isthme  du  gosier  sont  le  siège 
habituel  chez  les  sujets  afFectés  de  fièvre  typhoïde.  Chez  tous,  en 
efFet ,  il  existe  une  subinflammation  avec  rougeur  et  tuméfaction 
glandulaire  tant  du  pharynx  que  des  parties  composant  l'isthme 
du  gosier  (1)  ;  mais  souvent  le  travail  phlegmasique  est  moins  su- 
perficiel et  moins  léger  ;  il  existe  non-seulement  un  peu  d'éry- 
thëme,  de  sécheresse  et  de  chaleur  de  la  gorge,  çiais  encore  une 
douleur  notable  soit  au  repos,  soit  principalement  pendant  la  dé- 
glutition. J'ai  vu  des  malades,  arrivant  dans  le  premier  septénaire, 
qui  ne  se  plaignaient  que  d'un  mal  de  gorge,  et  il  fallait  se  tenir 
en  garde  contre  leur  déposition,  pour  découvrir  autre  chose,  tant 
ils  mettaient  d'insistance  à  ramener  l'attention  sur  l'objet  principal 
de  leurs  inquiétudes. 

En  pareil  cas,  le  travail  inflammatoire  acquiert  parfois  une  assez 
grande  intensité  pour  entraîner,  du  côté  des  plans  musculeux  de  la 
région,  des  conséquences  semblables  à  celles  des  angines  ordinaires, 
et  par  un  mécanisme  que  nous  étudierons  plus  tard. 

Une  circonstance  digne  de  remarque  chez  le  jeune  Auguste  6 , 

c'est  la  coïncidence  d'une  amblyopie  amaurotique ,  sans  altération 
supposable  des  rétines,  phénomène  probablement  réflexe,  excilé 
par  la  lésion  cervicale  à  laquelle  participait  vraisemblablement  le 
grand  sympathique.  Quant  à  la  surdité,  on  n'a  pas  besoin  dUnvo- 
quer,  pour  en  rendre  compte,  la  paralysie  du  nerf  acoustique  ;  elle 


(1)  La  douleur  cervicale  postérieure,  que  je  considère  comme  Vun  des 
signes  les  pltn  constants  de  la  fièvre  typhoïde,  ne  paraît  pas  une  simple  coBsé- 
quenœ  de  la  détermination  morbide  qui  se  fait  du  côté  de  Farrière-gorge.  Cette 
dooleor  est  quelquefois  le  phénomène  prédominant  au  début,  et  fait  penser  &  la 
méningite  cérébro-spioale. 
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avait  sans  doute  pour  cause  la  réplélion  de  la  caisse  du  tympan  par 
le  pus  à  la  suite  d*uoe  inflammatioa  qui  a  dû  se  propager  aussi  yen 
un  point  quelconque  du  trajet  du  nerf  de  la  septième  paire  dans  b 
région  parotidienne  ou  Taqueduc  de  Fallope,  pnisquUl  y  a  eu  une 
légère  pamljrsle  htièlt  dn  même  côté;  néanmoins  j'admets  dans  la 
flèrre  typhoïde  la  possibilité  de  cophoses  purement  nerf  etises ,  ou 
bien  diM  à  Une  simple  congestion  des  expansions  nerveuses  de 
Toreille  interne. 

Un  fkit  ordinaire,  visible  pour  tout  le  monde,  c*est  ta  paralysie 
bornée  su  sphincter  vésical,  et  surtout  à  cent  dé  Fanus.  Rien  n'est 
plus  fréquent  que  de  voir  des  sujets  en  toie  de  goérison,  on  même 
entrés  depuis  quelque  temps  en  convalescence,  qui  ne  peuvent  re- 
tenir ni  les  urines  ni  les  matières  fécales ,  et  cela  sans  auciin  sif^ne 
de  paraplégie,  et  sans  qu'on  puisse  accuser  la  malpropreté  insépa- 
rable de  certains  troubles  intelleciuels.  Dans  cts  conditions,  h  pa- 
ralysie ^  bornée  aux  sphincters,  ne  reconnaît  pas  pour  cause  IVtat 
général  de  l'économie;  elle  n^est  point  non  ptns  te  prélude  de  la 
paralysie  diffuse  qui  surviendra  peut- être  plus  tard;  mais,  comme 
la  paralysie  du  rectum,  observée  par  M.  Pidoox  à  la  suite  de  Fa  dy- 
senterie, elle  dépend  directement,  à  un  titre  quelconquCf  des  lésions 
du  tube  digestif. 

Toutefois  les  paralysies  localisées  dont  il  est  question  ne  sotit  pas 
toujours  aussi  indépendantes  soit  de  Fétat  mental  des  malades,  soit 
de  là  motricité  générale;  il  en  est  qui  marchent  de  pair  avec  les 
paralysies  des  membres ,  ou  bien  avec  une  sorte  d'imbécillité  tem- 
poraire. Sor  ce  point,  comme  sur  tant  d'autres,  mon  observation  est 
entièrement  conforme  avec  celle  de  mon  ami,  M.  Paul  Duroziez, 
consignée  dans  une  note  annexée  à  ses  observations.  Les  phéno- 
mènes paralytiques  restent  quelquefois  bornés  anx  membres  abdo- 
minaux. 

Des  paralysies  pins  étendues  s'observent  aussi  dans  les  (lèvres 
typhoïdes  soit  pendant  leur  évolution,  soit  après  la  cessatioii  de  la 
période  d'activité  du  mal;  celles  de  la  première  période  m'occa- 
peront  d'abord. 

0s8.  V.  —  Hémiplégie  compièle  du  êêiUUnent  et  du  mowfemmip  uvec 
peru  de  la  panfle ,  pendant  une  fièvre  typMdef  i^kee  urne  femme  ^phUi^ 
tique  réeemmeni  accouchée  (exUrait  de  Fobservaiion  recueillie  par  M.  Mar- 
tel, interne  deM*  Lailler).  —  One  fille  de  19  ans,  meinte  de  sept  m^, 
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et  affectée  d'un  écoulement  purulent  ainsi  que  de  plaques  muqueuses, 
entre,  le  3  novembre  1858,  à  Thôpiul  de  Lourcine,  salle  Sainle-Marie, 
n®  11,  service  de  M.  Aipiionse  Guérin. 

Accouchée,  é  la  fin  de  Janvier  1859,  d'une  iSlIe  qui  meurt  le  qualor- 
xième  Jour»  elle  Be  rétablit  facilement  ;  maU,  un  moki  plus  tard,  elle  est 
prise  d'une  fièvre  qui  ne  tarde  paa  à  revêtir  le  earactère  typhoïde.  Att 
milieu  de  la  maladie,  qui  fut  grave ,  il  survint  du  délire ,  et ,  bientôt 
après,  l'abolition  du  mouvement  de  la  jambe,  puis  du  bras  droit.  Il  y  eut 
également  perte  absolue  de  la  parole,  quoique  la  langue  conservât 
toute  sa  motillté.  La  face  ne  fut  jamais  déviée  ;  la  sensibilité  était  com- 
plètement éteinte  dans  les  membres  paralysés  du  mouvement. 

L'intelligence  reparut  pendant  deux  jours  où  la  paralysie  resta  sta« 
tionnaire  ;  au  bout  de  ce  temps,  il  se  manifesta  du  tremblement  des  lè- 
vres; la  malade  put  commencer  à  balbutier  quelques  mois  en  bavant; 
puis  le  délire  revint,  et,  après  lui,  la  perle  de  l'intelligence  et  un  coma 
profond,  qui  dura  deux  ou  trois  Jours. 

Bnfin  un  mieux  se  fit  sentir,  et,  pendant  la  convalescence,  qui  ne 
présenta  rien  de  particulier,  la  paralysie  se  dissipa  par  degrés.  Cette 
lésion  n'existait  plus  notablement,  lorsque  la  malade  quitta  l'hôpital, 
le  10  ou  le  11  mai  ;  mais  elle  avait  eu  plus  d'un  mois  d'existence.  D'ail- 
leurs les  membres  droits  ont  conservé  longtemps  une  faiblesse  relative, 
sans  diminution  appréciable  de  la  sensibilité  (1).  La  jambe  et  le  bras, 
celui-ci  plu^  rarement^  sont  devenus  sujets  à  des  contractions  involon-« 
taires  avec  douleur  vive  et  engourdissement,  qui  reviennent  par  accès, 
quelquefois  au  nombre  de  plusieurs  par  semaine;  chaque  crampe  dure 
plusieurs  minutes. 

La  région  thofacique  droite  est  également  le  siège  de  sensations  dou- 
loureuses, avec  un  peu  de  gène  de  la  respiration,  qui  durent  une  demi- 
heure  environ,  et  reviennent  par  accès,  sans  qUe  leur  retour  ait  aucun 
rapport  avec  des  émotions  morales. 

Jamais  d'attaques  de  nerfs, de  sensation  de  boule,  ni  aucun  symptôme 
hystérique.  Dans  la  famille,  qui  habite  la  campagne,  aucun  antécédent 
nerveux  ni  du  côté  du  père  ni  du  côté  de  la  mère. 

Ce  cas  est  d^une  netteté  remarquable;  non-seulement  la  paraly- 
sie était  complète,  mais  elle  portait  à  la  fois  sur  le  sentiment  et  sur 
le  mouvement.  La  relation  de  causalité  par  rapport  à  la  fièvre  ty- 
phoïde n'est  guère  moins  évidente  que  l'existence  de  la  paralysie 
elle-même;  toutefois  il  est  permis  de  se  demander  si  la  syphilis, 


(1)  Cette  femme  est  rentrée  à  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  Laitier,  pour  deS 
acddeutt  syphilit  ques  secondaires,  attcominencelneiit  de  cette  anikée  (tsèo).  A  son 
eairée,  en  a  pu  conitatttr  encore  une  légère  ialgaiité  de  fDree  entre  lès  deux  meffi-^ 
bres  supérieurs  k  ravamagedu  gaiiche.  Cette  diâéreoce  i*tftt ifficét  dn^uii  l^rSé 
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qui  détermine  par  elle-même  la  paralysie,  ne  serait  pas  entrée  pour 
quelque  chose  dans  la  production  du  phénomène  ;  mais  j'avoue  que 
cette  supposition  me  paraît  peu  plausible  :  en  effet  la  paralysie,  ap- 
parue au  milieu  des  accidents  de  la  dothiénentérie,  s'est  dissipée 
dans  la  convalescence  de  la  maladie  aiguë ,  tandis  que  la  sjrphilîs, 
un  moment  enrayée,  a  repris  ensuite  son  cours,  et  a  forcé  ultérieu- 
rement la  malade  à  subir  un  traitement  spécifique.  Une  autrie  ques- 
tion se  présente:  à  quelle  condition  anatomique  doit-on  rapporter 
les  troubles  fonctionnek  des  organes  sensitivo-moteurs?  La  réponse 
e^t  embarrassante;  néanmoins,  en  tenant  compte  du  délire  intense 
qui  a  marqué  le  début  de  la  paralysie,  de  la  perte  d'intelligence  et 
du  coma,  survenus  un  peu  plus  tard,  je  suis  disposé  à  admettre  une 
lésion  encéphalique  comme  cause  de  la  cessation  du  mouyement  ce 
de  la  sensibilité  des  membres  droits.  Cette  lésion  diffuse,  mais  pré- 
dominante à  gauche,  aurait  consisté  en  un  travail  de  congestion  in- 
flammatoire d'abord  assez  intense,  qui  aurait  laissé  des  traces  sus- 
ceptibles d'expliquer  la  longue  durée  de  la  faiblesse  relative,  ainsi 
que  les  crampes  et  les  autres  troubles  consécutif.  Quoique  la  pa- 
ralysie fût  limitée  aux  seuls  membres  du  côté  droit,  te  tremble- 
ment des  lèvres  et  la  difficulté  de  parole,  qui  succédèrent  à  l'aboli- 
tion complète  de  cette  faculté,  donnaient  à  ce  cas  une  ressemblance 
marquée  avec  la  paralysie  générale  ;  c'était,  pour  ainsi  dire,  une 
hémiparalysie  générale  temporaire. 

Voici  un  exemple,  plus  conforme  au  type,  de  paralysie  généra- 
lisée dans  la  période  active  de  la  dothiénentérie. 

Obs.  VI.  —  Fièvre  typhoïde  grave,  forme  ataxique,  stupeur  profonde  et 
délire  ;  puis  embarras  excessif  de  ta  parole  avec  retour  de  l'intelligence. 
(  p^ésicatoires  volants  pansés  avec  du  vin  aromatique  ;  musc.)  La  paroic 
redevient  intelligible ,  mais  il  reste  de  la  faiblesse  et  de  finsensibitité  des 
membres  inférieurs,  ainsi  que  du  relâchement  des  sphincters.  {Atimentation 
substantielle,  tonique,)  Envoyé  en  convalescence  à  nncennes.  —  R...... 

âgé  de  16  ans,  pâtissier,  entre,  le  15  septembre  1859,  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  service  de  M.  le  professeur  Bouiliaud:  pouls,  130,  respira- 
tion, 54;  rate  grosse,  langue  sèche,  peu  de  connaissance;  subdélirium. 
—  Ventouses  scar.  à  deux  reprises  sur  le  ventre,  cataplasmes  ;  boissons 
acidulées. 

Les  jours  suivants,  le  pouls  monte  â  144,  la  stupeur  augmente;  ce- 
pendant la  peau  devient  sudorale,  et  la  langue  s'humecte.  Pour  com- 
battre les  phénomènes  cérébraux,  qui  s'aggravent,  on  applique  sur  les 
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cuisses  des  vésicatoires  pansés  avec  du  vîn  aromatique,  et  Ton  admi- 
nistre pendant  trois  jours  une  potion  contenant  d'abord  0  gr.  50^  puis 
0  gr.  75,  et  enfin  1  gr.  de  musc.  Sous  Tinfluence  de  ces  moyens,  le  ma- 
lade reprend  sa  connaissance.  On  termine  par  un  nouveau  vésicatôire 
en  avant,  pansé,  comme  les  autres,  avec  le  vhi  aromatique. 

26  septembre.  Le  pouls  est  redescendu  à  100  pulsations. 

Le  27.  Le  malade  parie  distinctement.  Tous  les  jours  précédenis, 
quoique  son  intelligence  fût  présente ,  il  reêsembiaH  pour  la  parole  à 
ces  gens  prappés  de  ptiralysiet  gui  crient  et  hurtent  comme  des  sourds-^ 
muet»;  il  laissait  aller  sous  lui  les  urines  et  les  matières  fécales.  Quand 
son  intelligence  est  reveque^  il  se  plaint  de  ne  pas  sentir  ses  jambes,  et 
accuse  une  faiblesse  considérable. 

11  octobre.  H  laisse,  pour  la  dernière  fois,  échapper  les  fèces  et  les 
urines  sans  s*en  apercevoir;  les  jambes  sont  encore  faibles.  —  Alimen- 
tation corroborante  ;  toniques. 

Le  13.  Le  sujet,  entré  en  convalescence,  est  dirigé  sur  l'asile  de  Vin- 
cennes. 

Chez  ce  sujet ,  l'embarras  excessif  de  la  parole ,  dépeint  par 
M.  Duroziez,  coïncidant  avec  un  retour  ûiarqué  de  TintelUgence, 
ne  pouvait  être  que  le  résultat  d'une  paralysie  du  mouvement  de 
l'appareil  complexe  de  la  phonation  et  de  l'articulation  des  sons; 
la  perte  de  la  mémoire,  des  mots,  ne  saurait  en  rendre  compte.  U 
existait  aussi  une  paralysie  notable  du  mouvement  et  du  sentiment 
des  extrémités  pelviennes,  et  une  perte  de  tonicité  des  sphincters. 
Cet  ensemble  symptomatique  rappelle  bien  la  paralysie  générale 
des  aliénés ,  et  se  place  naturellement  à  côté  des  cas  décrits  par 
M.  Beau  (1);  seulement,  chez  le  malade  de  M.  Bouillaud,  les  phé- 
nomènes paralytiques  figurent  au  rang  des  symptômes  de  la  pé- 
riode active  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis  que  chez  ceux  de  M.  Beau 
ils  se  sont  montrés  comme  une  conséquence  éloignée  de  la  ma- 
ladie. 

Les  observations  servant  de  base  au  mémoire  de  M.  Beau  (3)  sont 
au  nombre  de  sept,  parmi  lesquelles  plusieurs  ne  se  rapportent  pas 
à  la  maladie  que  nous  étudions,  la  première  ayant  trait  à  une  ma- 
ladie indéterminée,  la  cinquième  à  une  intoxication  saturnine,  et  la 
dernière  à  une  syphilis  constitutionnelle  ;  mais  les  quatre  cas  res- 


11}  Méniotre  sur  une  affecUon  cérébrale  qu'on  peut  appeler  paralysie 
générale  aiguë  (Arch,  gân.  de  méd.,  V  série,  t.  XXVII  ;  1952). 
(2)  Loc,  cit. 

s.  M,  D.  H.  17 
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taats  se  rattachent  directcmeot  à  la  fièvre  typhdide.  E«  voici  le 
résumé  : 

Ob8.  YII.  —  Homme  de  25  ans,  considéré  comme  convalescent  d*«ne 
fièvre  typhoïde,  mais  ayant  de  la  peine  à  se  remettre.  Mouvements  fé- 
briles erratiques,  douleurs  sourdes  dans  la  |)artie  supérieure  du  ventre; 
léger  hégayement,  soubresauts  de  tendons,  délire  partiel.  Ces  symptô- 
mes augmentent;  coma,  mussitation.  Mort  cinq  jours  après  le  début  du 
bégayement. 

jéutopsie.  Ramollissement  partiel  de  la  substance  grise ,  surtout  à  h 
convexité  des  lobes  antérieurs  et  moyens,  comme  dans  la  fNiralysie  gé- 
nérale chronique  ;  en  outre ,  ulcérations  de  plusieurs  plaques  de  Peyer, 
et  péritonite  circonscrite. 

Obs.  Vlfl.  —  Jeune  Suisse  de  23  ans,  délicat,  nerveux,  maigre, 
épuisé  par  les  excès,  affecté  de  fièvre  typhoïde  depuis  huit  joun; dé- 
lire pendant  quelques  nuits.  Amélioration  (alimentation  légère),  pun 
violents  aocès  fébriles  quotidiens,  enrayés,  mais  non  supprimés,  par  ie 
sulfate  de  quinine.  Convalescence  douteuse  ;  alors  soubresauts  de  /en- 
dons,  propos  incohérents, embarras  delà  langue  et  bégayement;  ensuite 
tremblements  musculaires,  faiblesse  extrême,  mussitation,  délire,  coma** 
mort. 

autopsie.  Ulcérations  intestinales  à  moitié  cicatrisées;  pie-mère  nr 
pouvant  se  détacher  sans  entraîner  de  la  substance  grise  évidemment 
ramollie;  trois  ou  quatre  circonvolutions  vivement  injectées,  avec  de 
petits  foyers  hémorrhagiques  et  ramollissement  plus  marqué;  corps 
striés  un  peu  ramollis,  congestion  considérable  des  méninges. 

Obs.  ÏÎ.  —  Charbonnier,  25  ans.  Vers  le  vingtième  jour  d'une  fièvre 
typhoïde,  convalescence  commençante,  mais  la  santé  ne  revient  p^s 
franchement  ;  retour  de  mouvements  fébriles,  pois  soubresauts  de  ten- 
dons, bégayement,  réponses  incohérentes,  mussitation, somnolence, 
coma.  Meurt  le  sixième  jour  de  c^tte  série  nouvelle  d'accidents. 

Autopsie,  Ulcérations  intestinales  demi-cicatrisées,  abcès  du  volume 
d'un  œuf  dans  le  sommet  du  poumon  gauche,  pie^mère  très-ir\jeclée. 
substance  grise  s'en  allant  en  deliquium  sous  Tactton  d'un  petit  fil<^^ 
d*eau. 

Obs.  X.  —  Âlg....,  23  ans,  au  début  d'une  fièvre  typhoïde ,  entre  à 
rhôpilal  avec  inquiétude  et  répugnance.  Huit  jours  après,  la  convales- 
cence se  dessine  franchement  et  se  maintient  pendant  quatre  jours;  '^ 
sujet  ayant  eu  Timprudence  de  marcher  pieds  nus ,  en  chemise,  loin  de 
son  lit,  est  pris  diaphonie,  de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  IhoraXf  ^ 
d'une  fièvre  intense  qui  procède  par  exacerbations.  Effroi  du  inala<i*' 
grande  faiblesse,  puis  délire,  soubresauts  de  tendons,  tremblen^^ 
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musculaire  universel ,  coma.  Morl  le  troisième  jour  à  dater  de  Timpru- 
dence.  Le  bégayement  n'a  pu  être  constaté  en  raison  de  Taphonie. 

Autopsie.  Plaques  de  Peyer  ulcérées  et  en  voie  de  réparation  ;  pie- 
mère  très-congestionnée,  emportant  avec  elle  la  substance  grise  du  cer^ 
veau ,  qui  n*est  cependant  pas  assez  molle  pour  qu'un  filet  d'eau  l'en- 
traîne. 

Ainsi  trois  symptômes  principaux  caractérisent  TafFection  :  les 
soubresauts  de  tendons  ou  le  tremblement  musculaire,  Fembarras 
de  la  parole  ou  le  bégayement,  et  enfin  le  délire.  Ces  phénomènes 
s  accompagnent  constamment  d'un  mouvement  fébrile.  La  lésion 
ordinaire  est  un  ramollissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  sub- 
stance corticale  du  cerveau,  semblable  à  celui  qu'on  rencontre  dans 
la  paralysie  générale  des  aliénés ,  avec  laquelle  Taffection  décrite 
par  I^.  Beau  présente  en  efFet  une  analogie  évidente. 

Abordant  la  question  étiologique,  le  savant  auteur  du  mémoire 
que  j'analyse  note  que  a  la  paralysie  générale  aigué  est  une  mala- 
die secondaire  qui  se  développe  dans  les  convalescences  difficiles, 
surtout  dans  celles  des  fièvres  typhoïdes,»  avec  ou  sans  le  concours 
de  circonstances  déterminantes* 

Une  autre  difFérence  entre  le  fait  de  M.  Duroaiez  et  ceux  de 
M.  Beau,  c'est  U  terminaison  Favorable  dans  Tun,  funeste  dans 
les  autres.  Mais  il  est  permis  d'espérer  que  la  mort  ne  sera  pas 
l'issue  constante  de  cette  paralysie  générale  secondaire,  et  dès  lors, 
si  l'on  parvient  à  établir  l'identité  des  lésions  anatomiques  dans  les 
fièvres  typhoïdes  avec  symptômes  de  paralysie  générale  et  dans 
les  paralysies  générales  aigoés  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde,  il 
sera  démontré  par  là  qu'il  s'agit  d'une  seule  et  même  affection  (je 
ne  dis  pas  d'une  seule  maladie)  engendrée  par  le  poison  noorbide 
de  la  fièvre  typhoïde,  à  titre  d'accident  précoce  ou  tardif. 

Or  nous  savons,  et  notre  honorable  collègue  M.  Piedagnel  en  a 
le  premier  fait  la  remarque  (1) ,  nous  savons  que  chez  les  sujets  qui 
succombent  à  une  fièvre  typhoïde  ataxique,  les  altérations  du  cer- 
veau consistent  principalement  en  une  iiûection  avec  ramollisse* 
ment  des  couches  superficielles  de  la  substance  corticale  des  hémi- 
sphères. La  similitude  avec  les  lésions  trouvées  par  M.  Beau  est 
donc  parfaite  et  ne  saurait  être  un  moment  contestée.  M.  Beau  en 


(1)  Gazette  médicale,  août  1839. 
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a  été  ifrappé  et  n'a  pas  manqué  de  faire  le  rapprochement  qii*elle 
doit  suggérer ,  seulement  il  pense  que  Tépoque  d'apparition  sépare 
nettement  les  deux  catégories  de  faits.  «La  première  forme,  dit-iK 
est  uneMmpIe  prédominance  organopatfaique  qui  vient  se  mêler  à 
tous  les  autres  symptômes  typhoïdes  ;  la  seconde,  bien  que  simple 
et  idiopathique ,  se  développe  à  Tétat  secondaire,  lorsque  Torga- 
nisme  se  trouve  pour  ainsi  dire  épuisé  par  une  maladie  aolé- 
lîeare.» 

Cette  dernière  considération  s'applique  plus  justement  aux  para- 
lysies dites  sans  matière,  dont  il  nous  reste  à  parler,  et  je  conçois 
mieux  le  mécanisme  étiologique  des  phénomènes  actuellement  en 
question,  en  admettant  une  action  constante  sur  le  cerveau  pendant 
révolution  de  la  maladie,  laquelle  action  serait  d'emblée  assez  vive, 
dans  certains  cas,  pour  produire  aussitôt  un  certain  degré  de  pa- 
ralysie, et ,  d^antres  fois,  ne  pourrait  déterminer  directement  qne 
des  phénomènes  d'irritation ,  mais  laisserait  après  elle  des  traces 
anotomiques  susceptibles  de  s'étendre  et  de  s'aggraver  plus  tard 
par  un  concours  de  circonstances  favorables.  Ces  circonstances 
sont,  d'une  part,  la  prédisposition  du  sujet ,  d'autre  part,  les  causes 
capables  d'exciter  l'activité  cérébrale  ou  de  provoquer  une  conges- 
tion active  dans  les  centres  encéphaliques. 

Les  chagrins,  les  émotions  morales  et  les  travaux  intellectuels 
excessifs,  constituent  une  prédisposition  incontestable  ;  on  en  trouve 
ua  exemple  chez  le  jeune  Suisse  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  M.  Beau  indique  chez  un  de  ses 
malades  la  fatigue  résultant  d'une  visite  le  jour  d'entrée  du  pu- 
blic; chez  un  autre,  un  refroidissement. 

U  faut  y  joindre  assez  souvent  Taction  adjuvante  de  ces  retours 
offensif  de  la  maladie  typhoïde  connus  sous  le  nom  de  rechutes, 
réçersioas,  et  que  j'appelle  récurrences.  Les  observations  1^  et 
2  de  la  série  empruntée  k  M.  Beau  sont,  je  pense,  des  cas  de  ce 
genre;  car  la  convalescence  n'était  pas  confirmée,  et  les  accidents 
nouveaux  débutèrent  au  milieu  d'un  appareil  fébrile  à  forme  pa- 
roxystique, comme  la  fièvre  initiale. 

La  paialysie  générale  aigué,  telle  qu'on  la  trouve  décrite  ici, 
a  été  observée  à  la  suite  de  Térysipèle  de  la  tète  par  M.  Bail- 
larger,  et  je  suis  persuadé  qu'on  la  rencontrera  après  d'autres  ma- 
ladies aiguès,  particulièrement  après  le  rhumatimc.  Déjà  le  pre- 
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mîer  Fait  da  travail  de  M.  Beau  pourrait  être  coasidéré  comme  sç 
rattachant  à  la  diathëse  rhumatismale ,  puisqu'en  dehors  de  cette 
maladie,  dont  il  existait  quelques  syroptùmes  à  la  vérUé  rnftl  ded^ 
sinés,  on  ne  savait  à  quel  dia^ostic  s'arrêter. 

Doit-on  s^attendre  à  trouver  toujours  chez  les  sujets  qui  suc- 
combent à  de  pareils  accidents  le  ramollissement  caractéristique 
de  la  substance  grise?  Je  ne  le  pense  pas.  Déjà ,  dans  Tun  des  faitjk 
de  M.  Beaii,  relatif  à  une  intoxication  saturnine,  cette  lésion  était 
douteuse  :  il  est  donc  permis  de  supposer  qu'elle  pourra  manquer 
tout  à  fait.  Ce  n'est  pas  à  dire  que,  le  cas  échéant,  où  ne  découvre 
pas  d^autres  signes  positifs  d'une  altération  cérébrale  quelconque; 
pourtant  la  chose  est  possible ,  même  avec  une  affection  localisée 
dans  le  cerveau.  A  la  suite  d'une  sciatique  rebelle  avec  atrophie 
commençante  du  membre,  j'ai  fait  un  examen  minutieux  du  nerf 
sciatique  qui  m'avait  été  remis  par  M.  Raynaud,  et  il  m'a  été  im- 
possible d'y  découvrir  aucun  changement  appréciable  ni  â  l'œil  ni 
au  microscope.  Un  microg;r3phe  plus  autorisé  que  moi ,  M.  Robin, 
n'a  pas  été  plus  heureux.  De  même  l'encéphale  peut  être  le  siégo 
de  troubles  fonctionnels  prolongés,  sans  que  les  Daodifications,  pour 
ainsi  dire  moléculaires,  de  sa  substance,  puissent  être  saisies  par  les 
moyens  actuels  d'invesligation ,  et  l'on  a  ainsi  des  paralysies  sans 
matière  de  cause  cérébrale. 

A  côté  de  ces  paralysies  générales,  comparables  de  tous  points  à 
celles  des  aliénés,  il  s'en  développe  d'une  autre  sorte  à  ia  suite  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  souvent  en  pleine  convalescence  :  celles-ci  ne 
dépendent  manifestement  d'aucune  altération  anatomiqoe  soit  des 
nerfs,  soit  des  centres  nerveux  ;  elles  procèdent  autrement  dans 
leur  marche  extensîve  que  celles  qui  sont  Texpressiou  d'une  lésion, 
encéphalique,  et  se  comportent  comme  celles  que  nous  avons 
étudiées  à  Toccasion  de  la  dysenténe  par  exemple,  envahissant 
d*abord  les  membres  inférieurs,  puis  les  supérieurs,  et  se  généra- 
Tisant  ainsi,  sans  s'accompagner  de  fièvre  notable  ni  de  symptômes 
prononcés  d'excitation  dans  les  parties.  Ces  paralysies  diffuses  gué- 
rissent habituellement,  alors  même  que,  comme  dans  le  cas  Sivi-' 
vant ,  elles  se  sont  compliquées  de  troubles  cérébraux  inteases. 

Obs.  fl.  —  Fiéure  typhmdè  grave ,  accidents  à  forme  thoracique,  con- 
valescence commençant  au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  Vhôpital  ;  pris  de 
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inU  semaines  plus  tard,  dauleurs  dans  le  venin  ^  lypémanie,  kédtsseima^ 
tions,  paralxsie  plus  marquée  aux  membres  inférieurs,  coniracntre  des 
mains,  amaurose»  embarras  de  la  parole  ;  guérison  (  extrait  de  Tobserva- 
tion  recueillie  par  H.  J.  Brongniart,  interne  du  service).--Joachim  B...., 
âgé  de  16  ans,  serrurier,  entre  à  rhdpltal  Beaujon  le  25  février  1859  ; 
il  est  placé  salle  Saint-Louis,  d'abord  au  n®  4,  puis  an  n*  S7,  et  fn6n 
au  n®  8.  Il  a  quitté  Mézières  depuis  moins  d*un  an  pour  venir  à  Paris, 
où  il  est  resté  cinq  mois;  puis  il  est  allé  à  Compiègne,  et  n'est  de  re- 
tour â  Paris  que  depuis  deux  mois.  Son  indlsposîXion  remonte  à  trois 
semaines  ;  elle  a  débulé  par  un  malaise, de  la  fatigue  générale,  et  de  la 
perte  d*appétit,  sans  céphalalgie. 

A  son  entrée,  le  25  février,  il  y  a  onze  jours  qu'il  n'est  allé  â  la  seile; 
la  langue  est  blanche ,  le  ventre  tendu ,  pas  d*épislaxis;  nuits  agitées  et 
sans  sommeil. 

Le  lendemain  26,  on  prescrit  un  ipéca  stibié  (1  gramme  50  centigr.  et 
5  centigr.),  qui  provoque  d'abondantes  évacuations;  catapl. ,  lavem. 
émoll.;  bouillon,  limonade. 

Le  28.  Il  y  a  eu  plusieurs  selles  la  veille;  la  peau  est  chaude,  la  ftgure 
rouge;  44  respirations;  le  thermomètre,  placé  dans  Taisselle^,  reste, 
au  bout  de  vingt  minutes,  à  40"  Vi^;  pouls  à  104;  râles  sibilants  et 
ronflants  disséminés  ;  crachats  blancs,  spumeux  ,  non  adhérents  ;  dou- 
leur de  gorge,  pharynx  rouge,  amygdales  un  peu  tuméfiées,  contrac- 
tion fibrillaire  très-vive  sous  la  percussion  digitale,  taches  rouges  in- 
tenses provoquées  â  la  peau  par  chaque  friction,  urines  couleur  de 
bouillon,  donnant,  par  Tacide  nitrique  en  excès,  une  zone  bleu-In- 
digo inférieure,  un  espace  troublé  par  un  précipité  albumineux  ,  et.  i 
la  partie  supérieure,  un  disque  d*aclde  urique  suspendu  comme  un 
diaphragme  léger  dans  la  couche  d'urine  restée  limpide,  quelques  ta- 
ches rosées  lenticulaires;  langue  blanche,  humide,  rouge  à  la  pointe 
et  sur  les  bords  ;  prostration,  aspect  lyphique  bien  prononcé. 

Les  jours  suivants,  Télat  typhotde  se  caractérise  davantage  ;  le  pouls 
oscille  entre  96  et  104;  la  température  entre  39,5  et  39,9. 

4  mars.  Aggravation  sensible;  pouls  à  108,  dédoublé,  41*  centigr. 
au  bout  d'un  quart  d'heure  ;  langue  sèche,  bronchite  généralisée  in- 
tense, respiration  à  38,  urine  plus  fortement  albumineuse.  —  Ipéca, 
1  gr.  50  centigr.,  dans  sirop  d'ipéca ,  30  gr. 

Le  lendemain,  julep  kermès,  OJO  centigr.,  avec  teinture  de  caslo- 
réum;  un  lombric  est  rendu  par  le  vomissement;  langue  nettoyée, 
humide  sur  les  bords;  ramaigrissemenl  devient  marqué;  cependant 
les  accidents  Ihoraciques  ne  se  modèrent  pas;  l'état  de  la  température  et 
celui  de  la  circulation  restent  sensiblement  constants  ;  la  face  est  toujours 
enluminée,  la  langue  habiluellement  sèche  et  même  fendillée;  seules 
les  urines,  tout  en  conservant  de  fortes  proportions  d'albumine,  s'amé- 
liorent, en  ce  sens  que  la  coloration  vire  insensiblement  du  bleu*indigo 
au  rose  de  Chine,  en  passant  par  le  violet. 
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Le  12.  Une  congestion  pulmonaire  hypostatiqne  considérabic  élan^ 
▼enue  s'ajouter  à  la  bronchite  généralisée ,  20  ventouses  sèches  sont 
appliquées  sur  la  base  de  la  poitrine.  —  Potion  avec  2  grammes  d'ex- 
trait de  quinquina. 

Légère  amélioration  le  lendemafn,  pllis  earactérisée  le  14",  oà  l'on, 
remarque  de  nombreux  sudamina. 

Jusque  vers  le  22,  les  symptômes  ne  subissent  que  des  oscillations 
peu  importantes.  Le  malade,  qui  n'a  jamais  cessé  de  prendre  du  bouil- 
lon, reçoit  du  potage;  cependant  il  reste  très-abattu  et  continue  à  mai- 
grir. Les  urines  renferment  énormément  d'albumine  et  un  peu  d*acid(î 
urique;  eilês  continuent  à  se  colorer  en  rouge. —Vin  de  quinquina,. 
une  portion  d^aliments,  côtelette. 

Le  23.  n  y  a  du  mieux.  Le  malade  mange  assez  bien  ;  la  langue  est 
bonne;  la  température  varie  entre  36,6  et  38,4.  Mais  le  pouls  i*este  Fré- 
quent, Tamaigrissement  est  extrême  et  la  faiblesse. Irès-grande;  cepen- 
dant le  malade  demande  à  se  lever. 

Le  mieux  continue  les  jours  suivants,  quoique  le  pouls  reste  très- 
fréquent;  mats  la  langue  est  bonne,  TappélH  revenu.  Le  malade  mange 
2  portions. 

Le 27.  Les  urines  offrent  le  caractère  de  Fa  convalescence  confirmée; 
elles  sont  très-pâles,  alcalines,  et  laissent  précipiter  spontanément  un 
dépôt  blanc  considérable,  formé  en  grande  partie  de  phosphates  et  de 
carbonates  terreux,  solubles  dans  quelques  gouttes  diacide  acétique  avec 
un  peu  d^effervescence ;  l'acide  nitrique  y  détermine  une  eolor^tion 
d'un  rose  vif. 

Â  partir  de  ce  jour,  les  urines  reviennent  peu  à  peu  à  l'état  normal, 
en  même  temps  que  les  grandes  fonctions  s'exécutent  plus  régulière- 
ment; l'appétit  devient  vorace  ;  tendance  à  ta  constipation,  combattue 
par  des  lavements  huileux.  (Ici  s'arrêtent  les  notes  recueillies  blquoti- 
diennement  par  M.  J.  Brongniart.) 

Joachim  B se  lève  tous  les  jours  et  va  seul  dans  la  salle;  néan-. 

moins  ses  forces  ne  reviennent  pas. 

Le  30,  Il  se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes,  ce  qui  ne  Tempêche 
pas  de  continuer  à  se  lever. 

Quinze  jours  se  passent  encore  sans  qu'il  lui  survienne  rien  de  nou- 
veau du  côté  de  la  motricité;  seulement  il  était  réduit  â  une  maigreur 
pour  ainsi  dire  squelettique,  et  Ton  s'étonnait  que  des  membres  si  grêles 
pussent  le  porter.  Mais  un  matin,  la  religieuse  de  la  salle  déclara  qu'il 
ne  pouvait  plus  se  lever,  par  suite  de  la  faiblesse  excessive  et  subite 
qui  était  venue  s'ajouter  aux  douleurs  déjà  existantes.  En  effet,  l'ayant 
fait  sortir  du  lit,  on  put  s'assurer  que  ses  mem|)res  inférieurs  trem- 
blants, agités  de  contractions  fîbrillalres,  étaient  incapables  de  soutenir 
le  poids  du  corps.  L'irritabilité  musculaire,  Interrogée  par  la  percus- 
sion digitale,  était  très-développée.  La  faiblesse  des  mains  n'était  pas 
moins  grande,  et  ne  permettait  plus  au  malade  de  porter  un  objet  un 
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peu  lourd.  Parfois  la  difficulté  de  la  préhension  éUU  encore  augmenlée 
par  une  roideujr  marquée  des  doigts^  par  un  commeiicemenl  de  cou* 
Iraclure. 

Ces  phénomènes  avalent  été  précédés  de  désordres  de  la  sensibiiîlé  et 
surtout  de  rinteiligence;  ces  derniers  consistaient  en  une  sorte  de  folie 
lypémaniaque^  qui  lui  faisait  craindre  sans  cesse  les  éféosments  les 
plus  fâcheux. 

Tantôt  quelqu'un  de  ses  parents  venait  de  mourir,  et  H  le  pleurait  à 
chaudes  larmes;  tantôt  on  l'accusait  d*un  vol  dont  il  était  parfaitement 
innocent^  et  il  se  révoltait  contre  rinjustice  des  hommes.  La  nuit,  il 
lui  semblait  même  entendre  des  voix  qui  rinterpellaient,  ou  voir  des 
êtres  effrayants,  et  le  lendemain  matin  nous  le  trouvions  encore  inquiel, 
avec  Tair  égaré  ou  farouche.  Dans  d'autres  moments,  son  esprit  était 
moins  agité,  et  le  pauvre  garçon  tombait  dans  une  roéiaocolie  plus 
douce,  ayant  ordinairement  le  caractère  de  la  nostalgie;  il  brûlait  du 
désir  de  revoir  son  père,  sa  sœur,  les  Ardennes,  sa  ville.  ^Toir  ses 
sourcils  froncés  et  ses  traits  contractés,  on  l'aurait  dit  en  proie  à  la 
douleur  la  plus  violente.  Ses  demondes  avaient  toujours  la  forme  de 
supplications.  A  chaque  instant,  il  versait  des  pleurs  et  paraissait  sur  le 
point  d'éclaler  en  sanglots.  Durant  cette  période,  il  offrait  souvent  un 
singulier  embarras  dans  la  parole,  assez  semblable  à  celui  de  la  paraly- 
sie générale.  11  existait  en  même  temps  de  la  surdité,  ainsi  qu'une  re- 
marquable dilatation  des  pupilles  et  une  notable  diminution  dans  la  fa- 
culté visuelle. 

Un  jour  son  affliction  était  au  comble,  parce  qu'il  ne  parvenait  pas 
à  déchiffrer  une  lettre  paternelle  impatiemment  attendue. 

Cet  état  s'accompagnait  d'oscillations  étendues  dans  la  force  et  la  fré- 
quence du  poul$«  plus  que  dans  les  degrés  de  la  température  du  corps; 
par  instants  on  notait  un  léger  mouvement  fébrile  ':  aussi  l'appétit,  aupara- 
vant  presque  glouton*  s^élait-il  sensiblement  modéré.  Cependant  Joachim 

B continua  de  recevoir  une  alimentation  substantielle,  du  vin  de 

Bordeaux  et  des  préparations  de  quinquina.  Plusieurs  jours  s'écoulèrent 
sans  amélioration  sensible,  puis  les  accidents  cérébraux  commencèrent 
â  céder  et  se  dissipèrent  les  premiers  assez  rapidement;  mais  les  forces 
furent  lentes  à  revenir,  et  Témaciation  persista  longtemps. 

Enfin  Joachim  B ,  toujours  faible,  mais  un  peu  restauré,  pouvant 

se  promener  dans  les  salles  et  le  jardin,  et  jouissant  de  sa  raison,  tout  eu 
conservant  une  légère  hébétude,  est  dirige  sur  l'hospice  de  Yincennes 
pour  y  achever  sa  convalescence  (20  mai  1859j. 

11  est  difficile  de  rencontrer  une  plus  triste  série  de  symptômes 
névropathiques  à  la  suite  d'une  maladie  aiguë.  Sans  parler  de  Fal- 
tératioi)  profonde  de  la  nutrition,  qui  n'est  pas  nécessaireoient 
soumise  i  l'empire  des  nerfs  dits  tropbiqaes,  toutes  les  divisioos 
principales  du  système  nerveux  étaient  Frappées  dans  leurs  fbnc- 
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tiofis;  il  y  avait  altération  de  la  mémoire,  de  rimagînatîon  et  de  la 
raisoD,  aussi  btee  que  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité,  dans  leurs 
sièges  et  dans  leurs  modes  divers. 

Tout  celé  était  apparu  subitement,  après  plus  de  deux  semaines 
d'une  eoovakscenee  confirmée.  Quelque  indice  pouvait-il  faire 
prévoir  cette  complication?  Peut-^tre  la  persistance  de  Témaciation 
aurait-elle  dA  éveiller  un  peu  d'inquiétude,. en  montrant  la  répara- 
tion absente  longtemps  après  que  Talcalinité  des  urines  avait  si- 
gnalé la  cessation  du  mouvement  de  décomposition.  Par  les  pro- 
portions variées  d'urée  et  d'acide  nrique  qu'elles  renferment ,  les 
urines  me  paraissent  en  effet  destinées  à  donner,  entre  autres  ren- 
seignements, la  mesure  dans  laquelle  se  fait  le  double  mouvement 
de  nutrition  et  de  dénutrition  du  corps.  Dans  la  courbature  fé- 
brile, par  exemple,  et  dans  d'autres  circonstances  où  l'organisme 
est  en  perte,  la  quantité  d'acide  iirique  est  telle,  que  l'urine  en  dé- 
pose énormément  par  le  refroidissement;  celle  de  l'urée  est  éga- 
lement si  considérable,  que  Turine  qui  découle  à  l'extérieur  sur  les 
parois  du  vase  y  forme  du  givre  comme  la  glace  sur  les  vitres,  et 
que  l'acide  nitrique  qu'on  y  verse  détermine  à  Tinstant  des  cris- 
taux de  nitrate  d'urée,  comparables  à  ceux  de  la  crème  àt  taftre 
dans  le  vin. 

Au  milieu  de  conditions  inverses ,  c'est-à-dire  quand  l'économie 
cesse  de  se  dépouiller  au  profit  des  sécrétions  excrémcutitielles,  et 
que  la  décomposition  est  arrêtée,  alors  la  proportion  d'urée  et 
d'acide  urique  tombe  à  son  minimum.  C'est  ce  qui  arrive  au  mo- 
ment de  la  convalescence,  et  dans  ce  cas  j'ai  souvent  trouvé  l'urine 
à  peine  acide,  neutre  ou  même  alcaline,  en  même  temps  qu'elle 
était  pâle  et  aqueuse,  ce  qui  ferait  penser  que,  malgré  sa  faible 
acidité,  Tacide  urique  communique  réellement  sa  réaction  au  pro- 
duit de  la  sécrétion  rénale. 

lie  mouvement  de  dénutrition  s'était  donc  suspendu  chez  notre 
jeune  sujet  dès  le  37  mars,  et  pourtant ,  au  milieu  d'avril ,  la  mai- 
greur n'était  pas  très-sensiblement  diminuée,  malgré  un  appétit 
vorace  et  une  alimentation  abondante  et  substantielle.  Il  fallait 
bien  par  conséquent  que  les  fonctions  nutritives  fussent  pro- 
fondément troublées,  ce  qui  était  évidemment  d'un  fâcheux  au- 
gure. 

Au  reste,  l'examen  des  urines,  chez  Joachim  B ,  a  fourni  des 
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résultats  dont  Tensemble  doit  être  considéré  comme  type  des  mo- 
difications ofFertes  par  ce  prodatt  de  sécrétion  dans  le  cours  de  b 
fièvre  typhoïde  et  d'autres  maladies  graves.  M.  Jules  Brougniart  a 
eu  soin  de  signaler  dans  son  observation  la  présence ,  et  plus  tani 
la  diminution  et  la  disparition  de  Talbumine,  aiasi  que  la  série  de 
coloratioas  indigo,  violette  et  rose,  obtenues  successivemeot  par 
Tacide  nitrique,  au  fur  et  à  mesure  que  la  situation  s'améliorait. 
Sauf  la  contracture  des  extrémités  supérieures,  il  n'existait,  chez 
Joachim  B ,  aucun  symptôme  d'excitation  dans  les  régions  pa- 
ralysées ;  il  n'y  avait  ni  exaltation  de  la  sensibilité ,  ni  fourmille- 
ments, ni  crampes ,  ni  douleurs  d'aucune  sorte,  et  l'amaarose,  vé- 
ritable paralysie  rétinienne  asthénique,  ne  s'accompagnait  ni  de 
photopsie  ni  d'aucun  phénomène  actif.  Tout,  jusqu'aux  troubles 
intellectuels  eux-mêmes,  revêtait  cette  forme  passive,  car  Joachim 
B était  constamment  sous  Terapire  d'idées  ou  de  passions  dé- 
pressives ,  sans  cesse  agité  par  la  crainte  ou  le  désespoir,  et  noyé 
de  larmes;  sa  mémoire  avait  fui,  il  n'était  plus  maître  de  sa  parole; 
en  un  mot,  ses  facultés  physiques  ét;iicnt,  aussi  bien  que  les  autres, 
dans  un  collapsus  complet. 

La  contracture  des  mains  faisait-elle  donc  seule  exception  à  cet 
ensemble  de  phénomènes  asthéniques?  Les  idées  que  j'ai  émises, 
dans  mon  cours,  sur  la  nature  de  certaines  contractures  idiopathi- 
ques,  en  les  supposant  applicables  à  ce  cas  particulier,  feraient 
disparaître  cette  note  discordante.  Si  la  contracture  essentielle  est, 
au  moins  quelquefois,  un  changement  moléculaire  des  muscles 
comparable  à  la  rigidité  cadavérique,  il  est  alors  permis  de  lai 
refuser  le  titre  de  phénomène  actif. 

Avant  de  quitter  ce  fait,  je  ne  puis  me  défendre  de  revenir  sar 
la  folie  lypémaniaque,  qui  vint,  avec  des  désordres  dynamiques 
variés,  traverser  la  convalescence  de  notre  jeune  malade.  L'alié- 
nation mentale  passagère  n'est  pas  excessivement  rare  à  la  suite 
des  maladies  aiguës  graves  ;  signalée  par  Ghomel  et  par  MM.  Ut- 
tré,  Louis,  Forget,  de  Strasbourg,  Max  Simon,  Sauvet  et  Leudet, 
elle  a  été  plus  récemment  l'objet  d'un  travail  intéressant  de  la  part 
de  M.  le  D**  Tbore  fils  (1).  Notre  distingué  confrère  en  rapi)orte 


{\)  De  la  FoVte  consécutive  aux  maladies  aiguës  {Jnn.  médico-psych.. 
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six  exemples  conséentiCs  à  la  pneumoDie,  h  Fangine  toMillaire,  k 
la  rougeole,  à  la  flèvre  typhoïde,  et  lui  assigne  des  formes  variées. 
Quand  la  marche  de  la  maladie. aiguë  (pneumonie  ,  angine,  etc.) 
est  excessivement  rapide,  il  survient  ordinairement  un  seul  accte 
de  délire  maniaque  avec  hallucinations  d*un  ou  de  plusieurs  sens; 
d'autres  fois  les  troubles  sont  plus  permanents.  Dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, on  observe  :  1^  la  démence  aiguë  ou  stupidité  ;  2»  le  délire 
maniaque  généra!  avec  hallucinations  et  illusions  ;  3^  le  délire  par- 
tiel, et  notamment  la  monomanie  ambitieuse. 

Notre  cas  rentre  dans  la  seconde  catégorie  ;  au  reste  il  est  pro- 
bable que  ses  formes  délirantes  sont  en  rapport  avec  les  caractères 
généraux  des  troubles  du  système  nerveux,  et  que  les  unes  appar- 
tiennent plutôt  à  la  paralysie  asthénique  diffuse,  les  autres  à  la 
paralysie  générale  dépendant  de  Tétat  particulier  de  l'encé- 
phale. 

Une  circonstance  digne  de  remarque,  c'est  que  la  folie  momen- 
tanée décrite  par  M.  Thore  s'est  montrée ,  comme  la  plupart  des 
paralysies,  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës,  et  non  dans 
la  période  d'état. 

Nous  venons  d'étudier,  à  l'occasion  de  la  fièvre  typhoïde,  des 
paralysies  circonscrites  de  cause  locale  et  des  paralysies  primitive- 
ment générales  ou  généralisées  secondairement ,  et  ces  dernières 
nous  ont  offert  le  caractère  asthénique. 

Voici  un  cas  de  paralysie  ascendante  auquel  il  est  assez  difficile 
d'assigner  une  place  dans  cette  division,  et  que  j'extrais  du  Traité 
des  maladies  delà  moelle  éplnière  d'Ollivier  (d'Angers). 

Ots.  XII.  —  Inflamnuition  gastro-intestinale  avec  fièvre  continue  ;  con^ 
valescence  commençant  le  soixantième  Jour,  et  traversée  par  quelques  ref- 
ci<Uves  de  phlegmasies  intestinales;  puis  guérison  complète,  sauf  la  faiblesse 
générale.  —  Un  soir,  au  sortir  du  lit,  le  sujet,  après  quelques  pas,  sent 
tout  à  coup  un  engourdissement  très-marqué  des  membres  inférieurs, 
qui  fléchissent,  et  il  tombe.  Régurgitation  abondante  de  bile  jaunâtre  ; 
peau  chaude,  pouls  fréquent ,  insomnie;  nul  trouble  des  facultés  in- 
tellectuelles. Le  lendemain,  la  paraplégie  est  complète  ;  sensibilité  ob- 
tuse de  la  peau  avec  fourmillement  continuel.  Cet  engourdissement  ne 
dépasse  pas  la  hauteur  de  Tépigasire;  une  douleur  assez  vive,  accrue 
par  les  mouvements,  existe  le  long  du  rachis,  jusqu'au  milieu  de  la  ré- 
gion dorsale.  Le  quatrième  jour,  douleur  du  dos  plus  forte,  s'étendanl 
jusqu'au  cou  ;  membres  supérieurs  plus  faibles  et  engourdis  ;  peau  ton- 
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jours  chaude  et  sèche ,  pouls  fréquenU  Dès  la  veUle,  il  éUnl  sttrreciii 
une  eschare  au  sacrum,  ce  qui  n*avaU  pas  eu  lieu  pendant  toiUe  la  ma- 
ladie, malgré  la  maigreur  et  le  décubltus  dor^tal  constant. 

Diminution  des  accidents  à  dater  du  sixième  jour,  aussi  bien  du  cAlé 
de  l'état  général  que  du  côté  des  membres.  Le  retour  des  fonctions  suit 
une  marclie  véritabli^ment  descendante. 

A  voir  les  phénomènes  d'excitation  et  le  mouvement  fébrile  qui 
accompaipiaient  dans  ce  cas  la  faiblesse  paralytique ,  il  semble  na- 
turel de  rattacher  cette  dernière  à  une  congestion  active  ajant 
frappé  tout  à  coup  la  partie  inférieure  de  la  moelle  rachidienne. 
Le  refroidissement  pourrait  bien  n'avoir  été  qu'une  circonstance 
adjuvante  de  cette  congestion ,  dont  la  véritable  cause  se  trouve- 
rait dans  un  dernier  retour  des  accidents  propres  à  la  fièvre  ty- 
phoïde, ainsi  qiie  Tindiquent  les  récidives  de  phlegmasie  intesti- 
nale survenues  dans  les  premiers  temps  de  la  convalescence. 

La  paralysie  du  mouvement  n'est  pas  le  seul  trouble  du  système 
nerveux  dans  le  cours  et  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  Rayer 
a ,  depuis  vingt-quatre  ans,  signalé  dans  la  Gazette  des  /tApi- 
taux  (1836)  un  cas  d'anesthésie  générale  survenue  dans  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde;  auparavant  il  avait  rencontré  l'insensibilité 
cutanée  partielle  dans  les  mêmes  circonstances.  La  Gazette  des 
liôpitaux  de  1848  contient  aussi  des  remarques  de  M.  Beaa  sur 
une  analgésie,  comparable  à  celle  de  Tintoxicatiou  saturnine,  chez 
les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  ;  et  M.  Duchenne  (de  Boa- 
logne)  a  consigné ,  dans  son  traité  de  Télectrisation  loodisée ,  un 
fait  observé  par  M.  Moutard-Martin  où  l'anesthésie  consécutive  à 
la  dothiénentérie  résista  à  tout  traitement.  De  mon  côté,  j'ai  plus 
d'une  fois  remarqué  soit  l'abolition ,  soit  au  contraire  l'exaltation 
du  sentiment.  Des  exemples  de  ces  désordres  viennent  d'être  ob- 
servés à  la  clinique  médicale  de  la  Charité. 

Obs.  XIII.  —  R....,  âgé  de  16  ans,  entre,  le  15  septembre  1859,  atteint 
de  fièvre  typhoïde  avec  accidents  cérébraux  graves;  il  perd  pendant 
quelque  temps  Tusage  de  la  parole ,  et  marmonne  alors  comme  un  en- 
fant qui  commence â  bégayer.  En  pleine  convalescence,  il  conlinde  â 
aller  sous  lui,  et  ses  jambes  sont  tellement  anesthésiécs  qu'il  n*a  pas 
conscience  de  leur  situation. 

Obs.  XIV. —  E ,  âgé  de  17  ans,  enire,  le  8  octobre  1859,  pour  une 

fièvre  typhoïde  qui  n'offre  aucun  (caractère  saillant  pendant  son  cours. 
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Dans  la  convalescence  ^U  se  plaint  d*une  douleur  vers  la  nuque  et  au 
niveau  du  douzième  espace  intercostal  droit.  Longtemps  les  selles  sont 
involontaires ,  et  la  débilités!  profonde qu*il  lui  est  impossible  de  se 
lever  ;  les  poignets  fléclilssent  dès  qu'il  essaye  de  se  soulever  dans  son 
lit,  et  les  mains  sont  Irès-faibles.  D'un  autre  côté,  les  mollets  sont  sen- 
sibles et  même  douloureux  à  la  pression.  U  existe  en  même  temps  une 
hypereslliésie  très-prononcée  de  la  peau. 

Remarquons  en  passant  que  cette  hyperesthésie  existait  égale- 
ment dans  un  cas  de  paralysie  dîphthérique  peu  accusé ,  dont 
M«  Maingault  a  recueilli  robservation  dans  mon  service  à  Tbô- 
pital  Beaujon ,  ainsi  que  dans  un  fait  relaté  par  M.  le  D' Réyil- 
lout  (I). 

A  la  suite  de  ces  exemples,  je  pourrais  citer  les  cas  nombreux  où 
les  malades  se  sont  plaints  de  douleurs  péri-articulaires,  mélal- 
giques  ou  rachialgiques ,  semblables  à  celles  des  sigets  soumis  à 
rempoisonnemcnt  saturnin  ou  atteints  de  syphilis,  de  phthisie 
nigué,  elc. 

En  définitive,  dans  la  fièvre  typhoïde ,  comme  dans  le  choléra  et 
la  dysenterie ,  les  paralysies  portent  sur  le  mouvement  et  sur  le 
sentiment.  Elles  sont  looales  ou  généralisées,  et  ces  dernières  sont 
même  de  deux  sortes  :  les  unes,  en  rapport  avec  une  lésion  dyna- 
mique ou  anatomique  des  centres  nerveux ,  se  comportent  à  pen 
près  comme  les  paralysies  générales  des  aliénés  :  les  antres  dé- 
pendent d'un  trouble  fonctionnel  ou  d*one  lésion  matérielle  non 
sensible  tant  des  organes  essentiels  de  la  contraction  que  des  nerfs, 
qui  la  déterminent ,  ou  bien  des  filets  sensitifs  de  la  région  para- 
lysée. 

Les  deux  maladies  précédettles  ne  nous  avaient  pas  fourni 
d'exemple  de  paralysie  générale  comparable  à  celle  des  aliénés; 
mais  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  cette  forme  ne  se  rencontre 
pas  dans  la  dysenterie  et  dans  le  choléra  aussi  bien  que  dans  la 
dothiénentérie,  ou,  comme  Ta  vu  M.  Baillarger,  à  la  suite  de  Téry- 
sipèle  de  la  face.  Au  reste  les  pardysies  progressives  de  cette 
dernière  espèce  peuvent  se  développer  pendant  ractivitéde  la  ma- 
ladie typhoïde  ou  durant  la  convalescence* 

Sans  attendre  les  observations  à  venir,  il  ne  serait  pas  impos- 

(1)  Thèse  de  Paris,  1859. 
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sible  cle  grossir  dès  à  présent  le  nombre  des  paralysies  se  raltachant 
â  la  fièvre  typhoïde. 

Les  auteurs  en  mentiounent  des  cas  à  la  suite  de  maladies  ai- 
guës qui,  pour  être  restées  inoominées  ou  pour  avoir  été  désignées 
sous  un  autre  titre,  n*en  offrent  pas  moins  les  caractères  essentiels 
des  fièvres  continues  septicémiques.  Tel  serait  un  fait  cité  par  Ken- 
nedy dans  ses  Recherches  sur  quelques  formes  de  paralysies 
qui  se  manifestent  chez  les  enfants  (1). 

A  la  suite  d'une  fièvre  qui  dura  plus  de  cinq  semaines  et  s*ac- 
compagna  de  troubles  vers  restomac  et  Tintesiin,  une  jeune  fille 
de  6  ans  fut  atteinte  d'une  paraplégie  complète  qui  resta  sept  mois 
sans  amélioration  et  finit  par  guérir. 

A  c6té  des  paralysies  de  la  fièvre  typhoïde,  se  place  natorel- 
lemcnt  le  cas  observé  par  M.  Landry  (2)  après  une  autre  maladie 
pestilentielle,  la  suette  épidémique. 

Paralysies  dans  les  fièvres  éruptives. 

Bien  que  les  médecins  antérieurs  à  notre  temps  gardent  sur  ce 
point  un  silence  à  peu  près  absolu,  on  peut  affirmer  aii^oard'hai 
que  diverses  paralysies  se  rencontrent  dans  toutes  les  espèces  mor* 
bides  comprises  parmi  les  fièvres  éruptives.  Les  exemples,  ainsi 
qu'on  va  le  voir,  n'en  sont  même  pas  d'une  excessive  rareté. 

Rougeole.  Dans  leur  excellent  traité  des  maladies  des  enfimts, 
MM.  Barthez  et  Rilliet  signalent  l'éclampsie  et  l'hémiplégie  au  dé- 
but de  l'affection  morbilleuse. 

Un  des  derniers  numéros  de  la  Gazette  des  Mpitaux  (3)  con- 
tient l'histoire  très-intéressante  d'une  paralysie  généralisée  à  mar^ 
che  aiguë  ascendante,  consécutive  à  la  rougeole.  Le  fait  a  été  ob- 
servé par  M.  le  D' Alf.  Liégard ,  de  Gaen. 

Obs.  IV.  —  Un  enfant  de  2  ans,  affaibli  par  une  diarrhée  abondante, 
est  pris  d'une  rougeole  d'intensité  médiocre,  avec  une  toux  assez  forte 
et  fréquente  pendant  une  semaine  environ.  Au  commencement  de  la 
convalescence,  on  remarque  une  faiblesse  considérable,  qui  fait  en  peu 


(1)  Dublin  quart.  Joum.  of  med,,  18d0;  extrait  dans  les  JrcKgén.  de 
méd.,  juillet  1850. 

(2)  Loc,  cU,,  p.  57. 

(3)  Numéro  du  3  décembre  1859. 
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tie  jours  fies  progrès  effrayaiils;  les  membres  inférieurs  s'afTaîssent 
sous  le  poids  du  cor|m,  les  mains  ne  peuvent  retenir  les  objets,  et  les 
bras  tombent  le  long  du  corps  sans  force  et  sans  mouv^meut  L'enfant 
ne  peut  soutenir  sa  tête  par  suite  de  la  paralysie  des  muscles  du  cou;  la 
mastication  et  la  déglutition  sont  difficiles;  la  peau  des  membres  pa- 
rait insensible  à  la  piqûre  et  au  pincement.  Ni  tremblements,  ni  con-^ 
fracture,  ni  convulsions;  miction  et  défécation  naturelles;  apattie  et 
tristesse  profondes  de  l'enfant.  Le  traitement  consiste  en  sirop  d'iodui^e 
de  fer,  vin  de  qulnquina^u  malaga,  frictions  excitantes,  bains  toniques, 
alimentation  substantielle.  La  guérison  est  complète  trois  semaines 
après  le  début  des  symptômes  paralytiques. 

Ce  «cas  est  comparable,  parVêtendae  et  rintensitédela  paralysie, 
aux  plus  graves  de  ceux  qui  ont  été  décrits  à  Toccasion  de  la  diph- 
thérie.  On  doit  féliciter  M.  le  W  LIégard  d'avoir  si  bien  saisi  la 
nature  éminemment  asthénique  des  accidents,  et  par  conséquent 
Tindicatlon  à  remplir  au  moyen  des  toniques  et  des  corroborants. 

Scadaline.  Les  auleurs  Fourniraient  un  contingent  un  peu  plus 
considérable  de  cas  de  paralysies  consécutives  à  la  scarlatine.  Dans 
les  Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis  (1),  M.  A. 
Gazenave  en  a  consigné  nn  exemple  emprunté  à  la  presse  médi- 
cale anglaise  (2). 

Ods.  XVI.  —  Une  jeune  fille  de  9  ans,  d^une  bonne  constitution,  fut 
prise,  au  moment  où  elle  entrait  en  convalescence,  d'une  scarlatine 
peu  intense  et  sans  cause  connue,  de  dureté  de  TouTe;  puis,  peu  à  peu, 
elle  devint  aveugle  ou  du  moins  elle  ne  parvint  à  voir  que  très-impar- 
failemenl.  Bientôt  elle  perdit  la  sensation  du  goût  et  enfin  celle  des 
odeurs;  le  sens  du  toucher  et  le  mouvement  seuls  restèrent  intacts.  Cet 
état  persista  malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage  par  les  médecins  les 
plus  renommés.  Médicaments  de  toutes  sortes,  bains,  sinapismes,  vési- 
caloires,  moxas,  magnétisme:  rien  n'avait  réussi,  lorsque  la  malade  fut 
mise  à  Tusage  des  préparations  de  fer  et  d'un  peu  de  bon  vin.  L'effet 
de  ce  nouveau  traitement  fut  tel,  qu'au  bout  de  trois  semaines  elle  se 
trouvait  en  état  parfait  de  santé. 

Si  les  Fonctions  visuelles  avaient  été  seules  compromises,  on 
pourrait  accuser  non  sans  raison  Talbuminurie  scarlatineuse  qui 
entraîne  souvent  de  pareilles  conséquences;  mais  la  multiplicité 


(1)  r*  année ,  juillet  1g44 ,  p.  383. 

(2)  London  med.  gaz.,  may  1814. 
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des  lérioos  da  côté  des  sens  spéciaux  ne  permet  |^re  de  s'arrêter 
à  cette  hypothèse.  D'ailleurs  si  les  troubles  vtsueb  sont  fréquents 
dans  ralbumlnurie ,  il  s*en  fiint  qu'ils  consistent  toujours  en  nne 
véritable  paralysie  rétinienne.  Au  contraire,  les  constatations  né- 
croscopiques  et  les  recherches  cliniques,  exécutées  à  Taide  deToph- 
thalmoscope,  démontrent  que  les  lésions  anatomiques  de  la  rétine  : 
CBdème^  décollement,  ecchymose,  dégénérescence  graisseuse,  sont 
la  règle  (1).  Les  paralysies  des  sens  étaient  ici  Feipression  d'one 
asthénie  rendue  manifeste  par  les  heureux  résultats  du  traitement 
tonique. 

Contrairement  à  ce  qui  aurait  lien  sons  Tinfluence  de  Talbuinî- 
nurie,  la  vue  était  même  intacte,  aussi  bien  que  Toule,  dans  un 
autre  fait  que  j'emprunte  au  travail  de  Kennedy. 

Obs.  XVII.  —  Une  petite  fille  de  5  ans  et  demi  est  affectée,  à  la  suite 
d'une  scarlatine  intense,  an  milieu  d*une  convalescence  difficile,  d'une 
hémiplégie  du  côté  droit.  Sept  mois  plus  tard,  Tenfant  marchait  encore 
en  boitant  et  comme  en  fauchant,  Fétat  du  membre  supérieur  n*élait 
pas  plus  satisfaisant,  et  la  main  gauche  était  seule  apte  à  saisir  les  pe- 
tits objets  ;  la  langue  paraissait  aussi  affectée,  mais  la  vue  et  Touie 
étaient  conservées.  En  outre,  M.  Kennedy  signale  un  mouvement  spas- 
modique  très-marqué  du  côté  de  la  tête  et  remarque  que  la  petite  ma- 
lade ne  peut  rester  en  repos  qu'un  temps  très-court,  symptômes  qu'il  at- 
tribue à  la  chorée.  Il  existait  un  bruit  de  souffle  très-marquéau  premier 
temps  du  cœur.  La  guérison  ne  fut  obtenue  que  six  mois  après  l'inva- 
sion du  mal. 

Celte  guérison,  suivant  toute  apparence,  fut  moins  Tœuvre  de 
la  thérapeutique  que  celle  du  temps  et  de  la  nature  médicatrice. 
Évidemment  la  petite  malade  était  profondément  débilitée;  le 
soufiBe  de  la  région  précordiale,  sans  symptômes  dejésion  orga* 
nique  du  cœur,  indiquait  suffisamment  le  mauvais  état  de  la  crâse 
sanguine,  et  nul  doute  que  si,  au  lieu  d'administrer  le  mercure  à 
dose  altérante,  on  avait  eu  recours  au  régime  fortifiant,  on  eût 
fait  plus  promptement  justice  des  phénomènes  paralytiques. 

Je  trouve  dans  la  thèse  inaugurale  (2)  de  M.  V.  tlevillout  l'é- 
noncé succinct  d'un  fait  appartenant  à  la  catégorie  qut  nous  oc- 


(l)Thète  de  Paris,  1859. 

(2)  M.  le  IK  Lécorché  a  réuni  ces  faits  et  les  a  mis  en  lumièrs  dans  sa  tbèie 
inaugurale;  Paris,  1857. 
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€upe  :  «Je  me  rappelle,  par  exemple,  dît  l'auteur, avoir  vu,  Tannée 
dernière,  une  jeune  fille  de  22  ans  qui  Fut  prise  de  paraplégie 
complète  à  la  suite  d'une  scarlatine  intense  non  compliquée  d'hy- 
dropisie.  Dans  cette  circonstance,  Tanginc  scarlatineuse  avait  été 
très-violente,  et  les  exsudations  en  avaient  pris  la  forme  pseudo- 
membraneuse. Mais  enfin,  ajoute  judicieusement  notre  jeune  con- 
frère, on  ne  pouvait  point  dire  que  ce  fût  de  la  diphthérie.  » 

En  interrogeant  ses  souvenirs,  chacun  de  nous  pourrait  aisément 
retrouver  un  fait  plus  ou  moins  analogue  aux  précédents. 

Fariole.  Gomme  les  autres  fièvres  éruptives  et  mieux  qu'elles , 
la  variole  nous  ofFre  des  paralysies  soit  pendant  son  évolution ,  sok 
pendant  la  convalescence. 

(Se  rapport  n  avait  pas  échappé  à  la  sagacité  d'un  des  premiers 
médecins  arabesqui  ont  décrit  la  petite  vérole  :  Âvlcenne  le  signale  ; 
mais  il  a  été  méconnu  ou  négligé  par  les  autres  historiens  de  cette 
maladie  (1). 

J'ai  vu  la  paralysie  vésicale  survenir  au  moment  de  Téruplion 
varioliqùe  et  se  dissiper  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  sans  s'être 
accompagnée  d'aucun  autre  symptôme  analogue  (2).  D'autres  fois 
elle  était  accompagnée  de  tympanitc  et  de  difficulté  de  mouvoir 
les  membres  inférieurs,  comme  j'en  cite  un  exemple  plus  loin.  Je 
n'ai  pas  remarqué  le  gonflement  de  la  rate ,  si  Fréquent  dans  la 
fièvre  typhoïde,  où  il  parait  constituer  un  phénomène  paralytique. 

Un  exemple  remarquable  de  paralysie  du  début  est  relaté  par 
M.  le  D^  Raoul  Leroy  d'Étiolles  dans  le  chapitre  de  son  ouvrage  sur 
les  paralysies  des  membres  inférieurs ,  consacré  aux  paraplégies 
dans  les  fièvres  graves.  Voici  le  résumé  de  son  observation. 


(1)  Je  dois  cette  indicaiion  hibli<^raphique  à  mon  savant  collègue  de  Stras- 
bourg, M.  le  D^  Aronssobn  père. 

(2)  Depuis  la  communication  de  ce  trayail  à  la  Société  médicale  des  h6pi(aux, 
un  malade,  entré  à  rhôpilal  Reaujon  (février  1860) ,  m'a  offert  un  exemple  très- 
manifeste  de  paralysie  vésicale  isolée  ;  il  s'est  aperçu  d'une  certaine  difficulté  d'uri- 
ner au  moment  où  les  premiers  boutons  de  petite  vérole  ont  commencé  à  pa- 
raître ;  ensuite  la  dysurie  s'est  accrue ,  et  quand  nous  Tavons  tu  à  la  fin  du  second 
jour  de  Téruption ,  il  y  avait  vingt-quatre  heures  qu^il  n'avait  uriné.  La  vessie 
était  frès-gro^  et  l'on  retira  par  la  sonde  1  liti*e  et  demi  d'urine  ronge  et  forte- 
ment odorante ,  qui  sortait  en  bavant.  Le  lendemain,  la  vessie  se  contractait  un 
peu,  et  le  quatrième  jour  après  le  début  de  la  paralysie,  l'émission  des  urines  avait 
lieu  spontanément  et  rcgulièrenient. 

s.  M.  D.  11.  1S 
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0b8.  XVUÏ.  —  Paraplégie  sun'cnue  pendant  l'incubation  d'tute  varioU^ 
et  disparaissant  après  l'éruption  ;  abcès  multiples  ,  phlegmasie  peiHculaire 
{le  la  bouche  et  des  fosses  nasales,  paralysie  du  voile  palatin,  gêne  de  fa 
respiration»  pneumonie,  Mort,  autopsie  :  aucune  lésion  des  centres  ner- 
i^eux,  —  La  nommée  Léonie  L ,  21  ans,  est  couchée,  le  22  novem- 
bre 1853,  salle  Saiiil-Bernard,  n"*  11,  service  de  M.  Trousseau,  â  THôlei- 
Dieu. 

Vers  le  7  ou  le  8  du  même  mois,  elle  avait  éprouvé  du  malaise,  de 
rélourdissemenl  poussé  presque  â  la  syncope,  avec  sueur  abondante  et 
soif  Irès-vive  ;  cependant,  le  lendemain,  elle  avait  pu  se  lever. 

19  novembre.  Fourmillements  douloureux  accompagnés  de  chaleur 
dans  les  membres,  et  principalement  dans  les  mollets. 

Le  20.  Faiblesse  également  prononcée  dans  les  deux  membres  ;  ne 
peut  marcher  sans  soutien. 

Le  lendemain,  jambes  encore  plus  faibles  que  la  veille;  pendant  cr 
temps,  douleurs  lombaires  très-intenses,  qui  persistent  au  mémed^ré 
jusqu'au  23,  où  la  paralysiedu  mouvement  devient  très-prononcée, 
tandis  que  la  sensibilité  est  plutôt  exaltée. 

C'est  le  25  novembre  seulement,  six  jours  après  le  début  des  four- 
millements, près  de  trois  semaines^après  Tétourdissement  et  les  autres 
symptômes  initiaux,  que  Ton  découvre  pour  la  première  fois,  à  ta  face 
interne  des  lèvres,  plusieurs  boutons  acuminés,  rudiments  de  Ténip- 
tion  variolique. 

Le  lendemain,  la  variole  se  généralise,  les  maux  de  reins  s'évanouis- 
sent, et  la  faiblesse  des  jambes  diminue  de  telle  façon  que  la  malade 
peut  presque  les  lever. 

Le  27.  Les  jambes  peuvent  se  soulever,  quoique  moins  facilement 
qu'en  santé. 

Du  30  novembre  au  7  décembre.  Vomissements  opiniâtres,  puis  diar- 
rhée. 

Le  18  décembre.  La  dessiccation  des  pustules  est  achevée  ;  Léonie  L... 
se  lève  pour  la  première  fois. 

Sept  jours  plus  tard,  elle  fait  en  se  promenant  le  tour  de  la  salle. 

Le  30.  Menstruation  ;  les  forces  reviennent. 

2  janvier  1854.  Abcès  du  volume  d'un  œuf  dans  la  région  fessière. 

Le  lendemain,  nouvel  abcès  plus  vaste  que  le  premier;  fausses  mem- 
branes dans  la  bouche,  qui,  malgré  des  cautérisations  répétées ,  cou- 
vrent le  voile  du  palais  et  envahissent  les  fosses  nasales  ;  nasonnement, 
faiblesse  très-grande ,  émaciation  extrême;  néanmoins  la  malade  re- 
commence â  se  lever,  et  le  18  janvier,  soutenue  par  des  aides,  elle  fait 
une  promenade  pendant  laquelle  elle  constate  elle-même  sa  faiblesse; 
mais  il  y  a  pour  elle  cette  différence  par  rapport  â  son  état  antérieur, 
que  ses  membres  obéissent  à  la  volonté. 

A  partir  du  19,  son  état  s'aggrave. 

Le  30,  dans  la  nuit,  elle  est  prise  de  suffocations ^  et  Ton  constate  le 
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lendemain  des  signes  de  pneumonie  avec  d'abondantes  mucosités  tra* 
cliéales  et  asphyxie  imminente. 

Le  2  février,  à  neuf  heures  du  malin,  anxiété  inexprimable;  râle 
trachéal;  cyanose  rapidement  croissante  ;  pouls  tumultueux,  à  120. 
Mort  à  onze  heures. 

Autopsie.  Veines  rachidiennes  un  peu  gorgées  de  sang  noir,  mais 
d'ailleurs  substances  cérébrale  et  médullaire  parfaitement  saines. 
L'examen  le  plus  minutieux  ne  fait  rien  découvrir  d'anormal  dans  les 
centres  nerveux;  aucune  fausse  membrane  dans  les  voies  respiratoires; 
pas  d'œdéme  sous-muqueux.  Poumon  gauche  engoué  gagnant  le  fond 
de  Teau  ;  traces  d'inflammation  plus  ou  moins  vive  dans  toutes  les  di- 
visions de  l'intestin.  Rien  de  notable  du  côté  des  autres  organes. 

Ce  fait  est  plein  d'enseignement?. 

II  nous  montre  d'abord  que  les  paralysies,  comme  les  convul- 
sions du  début  des  fièvres,  sont  moins  dangereuses  que  celles  qui 
viennent  à  la  fin  de  la  maladie.  Nous  y  voyons  aussi  que,  malgré 
la  complication  d'une  pblegmasie  pelliculaire  survenue  dans  la  des- 
quamation, la  paralysie  généralisée,  initiale,  n'a  pas  reparu; la 
lésion  du  mouvement  est  restée  bornée  au  siège  du  travail  inflam- 
matoire, c'est-A-dire  au  voile  du  palais,  et  la  malade  a  succombé 
aux  désordres  de  Tappareil  respiratoire.  Qui  croirait,  après  la  lec- 
ture de  cette  observation ,  que  la  paralysie  a  pu  être  attribuée  à  la 
diphlhérie.^  La  chose  a  pourtant  eu  lieu.  Dans  une  thèse  récente, 
ce  cas  est  présenté  comme  un  exemple  de  paralysie  diphthérique 
nécessairement  méconnue,  puisque,  dit-on,  à  l'époque  de  la  publi- 
cation de  louvrage  de  M.  Leroy  d'Étiolles,  lattention  n'avait  pas 
encore  été  appelée  sur  cet  ordre  de  faits.  L'auteur  de  ce  travail, 
digne  d'éloges  à  d'autres  égards,  était  sous  Fempire  d'une  étrange 
préoccupation  quand  il  écrivait  que,  malgré  l'existence  récente 
d'une  angine  couenneusCj  les  accidents  furent  rapportés  à  une 
variole  déjà  ancienne.  Évidemment  il  croyait  à  l'antériorité  de 
l'angine  par  rapport  aux  troubles  généraux  de  la  motricité;  une 
simple  confrontation  de  dates  aurait  par  conséquent  dissipé  son 
erreur. 

Mais,  si  cette  paralysie  n'a  certainement  aucun  rapport  avec  la 
diphthérie,  qui  lui  succède  sans  la  rappeler,  il  n'en  serait  par 
moins  permis  d'élever  quelques  doutes  sur  sa  nature  variolique,  en 
raison  du  laps  de  temps  énorme  qui  sépare  les  symptômes  initiaux 
du  mal  de  l'apparition  de  l'exanthème.  En  effet,  ce  n'est  guère  que 
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le  dîx-septièinc  jour  après  le  début  qu'on  slg^naie  les  premiers  boa< 
tons.  Gomment  admettre  une  pareille  durée  de  la  période  d'in?a- 
sion ,  qui  est  censée  ne  jamais  dépasser  quatre  jours?  La  réponse  à 
cette  question  se  trouve  dans  la  thèse  d'un  de  mes  disciples  et  amis, 
M.  E.  Besselte,  d'Ângouléme  (1).  L'auteur  y  rapporte  plusieurs 
cas  de  varioles  modifiées,  dont  Téruption  s'est  fait  attendre  sept, 
huit,  neuf,  et  jusqu'à  dix  jours,  à  partir  du  début  de  la  fièvre.  ïz\ 
trouvé  Tun  de  ces  exemples  dans  le  service  de  M.  Briquet.  Id 
autre  fait,  le  plus  exceptionnel,  s'est  déroulé  sous  nos  yeux  dans  k 
service  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  M.  Bessette  relate  en  oatre 
un  cas  emprunté  à  M.  Amédée  Latour,  où  la  durée  de  l'invasioa 
ne  fut  pas  moindre  de  douze  jours  (2).  Voilà  des  chiffres  qui 
déjà  se  rapprochent  de  celui  que  nous  constatons  ici.  Gomment 
oser  après  cela  assigner  d'avance  à  la  durée  de  Tinvasion  sa  limite 
extrême  ?  Remarquons  d'ailleurs  que  le  cas  du  service  de  M.  Troo§- 
seau  est  rempli  d'anomalies.  Quand  on  découvre  les  premiers  bou- 
tons, ce  n'est  pas  sur  la  peau,  c'est  à  la  face  interne  des  lèvres, 
comme  si  Ténanthème  avait  été  la  première  manifestation  tégo- 
mentaire.  Or,  s'il  nous  était  donné  de  fixer  le  moment  précis  de 
cet  effort  éruplif  interne,  nous  verrions  peut- être  se  raccourcir  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  la  durée  apparente  de  cette 
longue  période  d'invasion.  Au  reste,  si  Ton  remarque  que  les  phé- 
nomènes paralytiques  ont  débuté  au  milieu  d'un  appareil  fébrile, 
qu'ils  se  sont  ensuite  accusés  de  plus  en  plus,  et  qu'arrivés  âleor 
maximum  ils  se  sont  dissipés  comme  par  enchantement  dès  que 
l'énanthème  s'est  produit,  il  sera  difficile  de  conserver  des  doutes 
sur  l'intervention  du  poison  morbide  dans  ces  troubles  de  ^inne^ 
va  t  ion. 
Des  paralysies  plus  durables  se  montrent  au  moment  de  b 


(1)  Des  Farioloîdes  à  éruption  tardive  ;Vztï^y  1852. 

(2)  J'ai  rencontré  depuis  lors  des  faits  du  même  genre.  L*an  dernier,  j'ai  donné 
des  soins  à  un  jeune  homme  qui ,  pris  de  malaise  un  u.ercredi  soir,  puis  de  fièTrf« 
n'offrit  quelques  rares  papules  que  le  jeudi  de  la  semaine  suiranie ,  et  cbei  qut 
réruptiou  de  variotoîde  ne  fut  complète  que  le  onzième  jour  ;  j'ai  vu  aussi  la  période 
d'invasion  se  raccourcir  d'une  manière  excessive.  Chez  un  malade  par  exemp'^ 
qui  avait  (ravaillé  toute  la  journée  du  samedi  sans  ressenitr  aucun  malaife.l^ 
journée  du  dimanche  se  passa  dans  la  fièvre,  et,  le  lundi  matin,  il  constatait  l'énip- 
lion,  ircnie-six  heures  aprè^  s'être  couché  bien  portant.  Le  même  jour,  il  entraii 
^  l'hôpital  Bc.iujou 
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desquamatioD  ou  à  une  époque  plus  avancée  de  la  convalescence. 
M.  le  D"  Contour  a  rencontré  dans  sa  pratique  un  cas  de  para- 
plégie consécutive  à  la  variole,  sur  lequel  il  a  bien  voulu  me  re- 
mettre la  note  suivante. 

Obs.  XIX.  —  yariohtde  discrète,  convalescence  confirmée  ;  promenades 
pendant  plusieurs  jours ,  puis  paraplégie  subite  et  complète  avec  perte  con- 
sidérable de  la  sensibilité  ;  plus  tard  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  ; 
large  eschare  et  nécrose  du  sacrum  ;  retour  des  fonctions  sensitive  et  mo- 
trice débutant  par  des  phénomènes  d'excitation.  Guérison  incomplète»  — 
Le  12  juillet  1856,  je  fus  appelé  auprès  d'une  jeune  fille  de  18  ans,  au 
début  d'une  variololde  discrète  qui  ne  présenta  rien  d^anormal  jusqu'à 
parfaite  dessiccation.  Ma  jeune  malade,  entièrement  réiablie,  avait  pu 
faire  déjà  plusieurs  promenades,  lorsque  le  6  du  mois  d'août,  au  mo- 
ment où  en  se  levant  elle  mit  les  pieds  à  terre,  elle  s'affaissa  tout  à 
coup  sans  pouvoir  se  relever;  sa  mère,  qu'elle  appela  à  son  secours, 
la  remit  avec  beaucoup  de  peine  dans  son  lit,  et  me  fit  demander  aus- 
sitôt. 

J'arrivai  auprès  de  la  malade  quelques  heures  après  le  brusque  début 
des  accidents,  et  je  la  trouvai  avec  une  paralysie  complète  du  mouve- 
ment des  deux  membres  inférieurs  ;  la  sensibilité  de  la  peau  ,  Irès-no- 
tablement  diminuée,  n'était  cependant  pas  entièrement  abolie.  Les  jours 
suivants,  la  paralysie  gagna  là  vessie  et  le  rectum,  et  la  malade  laissait 
aller  sous  elle  involontairement  et  sans  en  avoir  conscience  les  urines 
et  les  matières  fécales.  Bientôt,  malgré  des  soins  de  propreté  bien  en- 
tendus, toute  la  partie  inférieure  des  reins  devint  le  siège  d'une  vive 
inflammation,  qui  se  termina  par  une  large  plaque  gangreneuse  plus 
grande  que  la  paume  de  la  main,  et  à  la  chute  de  laquelle  je  trouvai 
une  partie  du  sacrum  dénudée,  et  qui  se  nécrosa  plus  tard. 

La  pauvre  malade  resta  dans  ce  triste  état  pendant  plusieurs  mois 
avec  sa  paraplégie,  sa  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum ,  et  sa  large 
et  profonde  plaie  de  la  région  sacrée.  Alors  survinrent  dans  la  lon- 
gueur des  deux  membres  inférieurs  des  douleurs  profondes  et  sponta- 
nées, qui,  revenant  par  intervalles,  amenaient  une  contraction  spas- 
modlque  des  muscles  et  des  mouvements  involontaires  ;  en  même  temps, 
la  sensibilité  de  la  peau  reparut,  et  quand  on  chatouillait  la  plante  des 
pieds,  aussitôt,  par  une  action  réflexe,  les  muscles  fléchisseurs  des 
jambes  et  des  cuisses  se  contractaient  énergiquement  et  imprimaient 
aux  deux  membres  des  mouvements  que  la  volonté  seule  ne  pouvait 
obtenir.  Plus  tard  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  diminua  d*a- 
bord,  et  finit  par  disparaître  ;  la  plaie  de  la  région  sacrée  se  rétrécit 
de  jour  en  jour,  et  les  mouvements  volontaires  reparurent,  d'abord  fai- 
blement et  dans  une  seule  jambe ,  puis  dans  les  deux,  mais  incomplè- 
tement; de  telle  sorte  qu'après  dix-huit  mois  la  malade  ne  pouvait 
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encore  marcher  que  lrès-i»éniblemenl  et  avec  le  secours  d'un  bras  vi- 
goureux pour  la  soutenir.  * 

Depuis  quelque  temps  j'ai  perdu  de  vue  cette  jeune  malade,  mais  je 
crois  pouvoir  assurer  qu'elle  n'a  pas  obtenu  une  guérison  cooiplète 
(décembre  1859). 

Chez  la  malade  de  M.  Contour,  Tabolition  subite  du  mouvement 
volontaire  dans  les  membres  inférieurs  n'a  pas  été  accompagnée  de 
douleurs  vives  dans  les  lombes.  Elle  n'en  a  pas  moins  été  tr^s-per- 
sistante.  Mais  on  peut  se  demander  si  Teschare  profonde  de  la  ré- 
gion sacrée  n'est  pas  vcnae  aggraver  la  situation  par  Vextension  des 
désordres  jusqu'au  canal  rachidien,  comme  cela  s'observe  à  la  saîtc 
de  la  fièvre  typhoïde.  La  supposition  est  d'autant  plus  fondée,  qinl 
existait  une  nécrose  étendue,  et  que  le  faisceau  nerveux  de  la 
queue-de-cheval  aurait  pu  être  compromis.  Néanmoins  il  faut  re- 
connaître  qu'avant  tout  cela  la  paralysie  avait  déjà  revêtu  une  forme 
grave,  puisque,  d'emblée  complète  pour  les  membres,  elle  avait, 
quelques  jours  plus  tard,  envahi  le  rectum  et  la  vessie. 

Un  de  mes  bons  élèves,  M.  Raynaud,  actuellement  interne  de 
M.  le  professeur  Nélaton,  m'a  fait  part  d'un  cas  auquel  il  est  plus 
difficile  d'assigner  sa  véritable  place  parmi  les  diverses  ipaladie^ 
aiguës  qui  figurent  dans  ce  travail. 

Obs.  XX.  —  Fièvre  typhoïde  ataxique  ;  guérison  au  bout  île  cinq  se- 
maines ;  pendant  la  convalescence  y  sensation  persistante  de  faiblesse  datu 
les  membres  inférieurs  ;  environ  un  mois  plus  tard,  varioloîde  avec  érup- 
tions anomales,  précédée  de  douleurs  lombaires  atroces  ;  trois  larges  ap^ 
ptications  de  sangsues  ;  bains  prolongés.  A  l'issue  de  la  maladie,  dimi- 
nution considérable  des  douleurs ,  mais  paralysie  complète  des  memlres 
inférieurs.  Au  début,  hypcresthésie  ;  plus  tard,  anesthésie;  miction  et  dé- 
fécation parfaites  ;  amélioration  de  la  paraplégie. — M.  A ,  30  ans,  jouit 

habituellement  d'une  excellente  santé.  Il  n'a  jamais  fait  qu'une  maladie 
grave,  une  variole,  qu'il  eut  dans  sa  première  enfance,  et  dont  il  porte 
au  visage  plusieurs  marques  caractéristiques.  Après  un  séjour  de  huit' 
mois  à  Rome,  il  fut  pris,  au  commencement  de  juillet  de  cette  année, 
de  tous  les  prodromes  d'une  affection  typhoïde.  Il  prit  le  lit  le  18  du 
même  mois,  ef  fut  soigné  par  AI.  Meyer,  médecin  en  chef  de  Farinée 
d'occupation.  Son  diagnostic  fut  :  fièvre  typhoïde  à  forme  encéphalique, 
avec  soubresauts  de  tendons,  coma,  subdéllrium.  La  maladie  suivit  une 
marche  régulière.  La  convalescence  commença  vers  le  20  août.  Bientôt 
le  malade  fut  jugé  capable  de  supporter  la  traversée,  et  il  fut  reconduit 
en  France.  11  arriva  le  27  août  dans  le  département  du  Tarn,  sou  pays. 


PARALYSIES.  279 

Il  était  profondément  émacié  ;  sous  Tinfluence  d*iin  bon  régime,  tes 
forces  et  Tembonpoint  reyinrent  assez  rapidement.  L'appétit  était  ex- 
trêmement prononcé.  Toutefois  il  se  plaignait  toujours  d'une  certaine 
faiblesse  des  membres  inférieurs,  qui  n'était  pas  en  rapport  avec  Tétai 
général  de  sa  santé,  mais  qui  n'allait  pas  jusqu'à  Tempècher  de  faire 
quelques  promenades,  même  assez  longues. 

Le  27  septembre,  il  fil,  en  voiture  découverte,  un  voyage  de  6  lieues, 
se  fatigua,  et  crut,  au  retour,  avoir  ressenti  du  froid.  Les  jours  suivants, 
il  se  plaignit  d'un  léger  mal  de  reins,  d'une  roideur  du  tronc  qui  l'em- 
pêchait; par  exemple,  de  se  baisser  pour  ramasser  les  objets  à  terre  ;  du 
reste,  point  de  fièvre;  l'appétit  continuait  à  être  très^vif,  et  bien  au- 
dessus  de  ce  qu'il  est  habituellement  chez  lui. 

Le  dimanche,  9  octobre,  il  éprouva  en  se  réveillant  une  douleur 
atroce  dans  la  région  lombaire;  il  se  leva,  mais  fut  obligé,  quelques 
heures  après,  de  reprendre  le  lit  qu'il  n'a  pas  quitté  depuis.  Fièvre  vio- 
lente; 130  pulsations;  sueurs  abondantes.  Le  médecin,  qui  le  vil  le  sur- 
lendemain matin,  crut  tout  d'abord  à  une  méningite  spinale,  et  ordonna, 
pendant  trois  jours  de  suite,  trois  larges  applications  de  sangsues  ioco 
dolenti  avec  des  bains  prolongés. 

Le  samedi  15,  en  se  retirant  du  bain  avec  les  plus  grandes  difficultés, 
à  cause  de  ses  excessives  douleurs  lombaires,  on  remarqua  que  le  corps 
était  tout  couvert  d'une  éruption  abondante.  Dès  le  mardi  11,  on  avait 
pu  constater,  en  appliquant  les  sangsues,  quelques  taches  rosées  dissé- 
minées le  long  du  dos.  Cette  éruption  présentait  un  caractère  complexe. 
La  poitrine,  le  visage,  les  mains,  montraient  une  abondance  de  petites 
vésicules  miliaires  reposant  sur  un  fond  marbré  de  taches  de  rougeole; 
en  même  temps,  existaient  sur  quelques  parties  du  corps,  et  notamment 
au  visage,  quelques  vésicules  discrètes,  présentant  tous  les  caractères  de 
la  varîoloïde.  Cette  éruption  durait  encore  le  21  octobre.  Elle  commen- 
çait à  disparaître  le  surlendemain,  et,  quelques  jours  après,  elle  n'exis* 
tait  plus. 

Depuis  cette  époque,  les  douleurs  des  reins  ont  diminué  considéra- 
blement; elles  ne  se  montrent  plus  que  par  intervalles.  Mais  il  reste  une 
^  faiblesse  excessive  des  reins  cl  des  membres  inférieurs,  faiblesse  telle, 
'  que  le  maiade  est  dans  Tlmpossibililé  absolue  de  garder,  même  un  in- 
stant, la  position  verticale,  ce  qui  contraste  avec  la  facilité  avec  laquelle 
•il  se  sert  de  ses  membres  supérieurs  pour  manger,  écrire,  etc. 

La  sensibilité  a  présenté  aussi  quelques  phénomènes  anormaux.  Pen- 
dant la  période  aiguë,  hypereslhésie  excessive  de  la  poau,  qui  faisait 
redouter  au  malade  le  frottement  de  sa  couverture;  en  même  temps,  di- 
minution en  quelques  points  du  lact;  lorsqu'on  le  louche  au  niveau  des 
reins,  il  accuse  une  singulière  sensation,  comme  si,  disait-il,  cette  par- 
tie du  corps  n'était  pas  tout  à  fait  à  luL 

H  n'y  a  jamais  eu  ni  crampes,  ui  fourmillements,  ni  sensation  de  con- 
slriction  thoracique. 
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Au  milieu  de  tout  cela,  la  miction  el  la  défécalion  n*onl  pas  cessé  de 
se  faire  avec  une  parfaite  régularité ,  sauf  peul-être  un  peu  de  consti-* 
pation,  mais  qui  n'a  rien  de  remarquable.  Les  urines  ne  sont  pas  albu- 
mineuses. 

Aujourd'hui,  le  malade  est  â  peu  près  dans  le  même  élat,  avec  une 
certaine  amélioration  dont  il  dit  avoir  bien  conscience.  Il  peul  rester 
dans  un  fauteuil  six  heures  par  jour  en  deux  fois;  il  se  retourne  facile- 
ment dans  son  lit  el  y  fait  bien  manœuvrer  ses  jambes  ;  mais  la  stition 
est  toujours  impossible. 

L'interprétation  de  ce  cas  présente  de  sérieuses  difficultés,  en  rai- 
son de  la  complexité  des  phénomènes  morbides  qui  ont  précédé  ou  ac- 
compagné la  paralysie.  Cependant  Tinfluence  de  la  fièvre  typhoïde 
sur  Tétat  de  la  motricité  des  membres  pelviens  ne  saurait  être  con- 
testée. A-t-elIe  suffi,  ou  bien  a-t-il  fallu  Taide  d'une  seconde  cause 
pour  déterminer  la  paralysie,  et  quelle  était  l'affection  nouvelle? 
Ce  sont  là  autant  de  points  à  débattre. 

Les  douleurs  lombaires,  supposées  de  nature  congcstive,  s^explf- 
queraient  bien  par  Faction  du  froid  sur  les  méninges  spinales;  mais 
la  réfrigération  a  été  probablement  douteuse  pour  le  malade  lut- 
méme.  D'ailleurs  l'éruption  apparue  quelques  jours  plus  tard  était 
de  nature  à  faire  pencher  vers  une  autre  manière  de  voir.  Les  bou- 
tons du  visage  avaient,  dit-on,^o//^  les  caractères  de  la  varioloîde. 
Or  la  variole  et  ses  dérivés  entraînent  de  la  rachialgie  au  début,  et 
nous  avons  vu  déjà ,  par  d'autres  exemples ,  qu'il  s'ensuit  parfois 
une  paralysie  des  extrémités  inférieures.  Quelques  circonstances 
pourraient  néanmoins  jeter  du  doute  sur  le  diagnostic  de  cette 
éruption.  D'abord  le  siqet  avait  été  antérieurement  atteint  de  va- 
riole; ensuite  les  formes  des  lésions  tégumentaires  étaient  multi- 
ples, et  ce  polymorphisme  ne  s'accorderait  guère  avec  l'idée  d'une 
affection  d'un  type  aussi  constant  que  la  variole.  Mais  les  récidives  ' 
de  petite  vérole  ne  sont  pas  rares,  depuis  quelques  années  surtout, 
et  d'un  autre  côté  cette  maladie  est  loin  d'offrir  des  formes  anato- 
miques  aussi  constantes  qu'on  pourrait  le  croire.  On  rencontre  de 
temps  à  autre  des  varioles  débutant  par  un  exanthème  morbilli- 
forme  ou  scarlatiniforme  (1),  lequel  constitue  le  fond  où  viennent 


(1)  M.  Empis  a  bieo  décrit  ces  débuts  de  la  variole  (Arch.  gén.  de  méd-,  avril 
1862}»  dont  j*ai  vu  beaucoup  d'exemples.  L'un  des  mieux  caractérisés  %*tU  pitenlé 
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ensuite  se  développer  des  boutons  plus  caractéristiques.  Ceux-ci 
subissent  ultérieuremeut  des  évolutions  plus  on  moins  complètes; 
beaucoup  avortent  et  restent  à  Tétat  de  vésicules  acuminées.  En 
pareil  cas,  la  plupart  des  médecins  croient  à  la  coexistence  de  plu- 
sieurs fièvres  éruptives.  Cette  coïncidence,  ensei[çnée  par  nos  maî- 
tres, je  me  garderais  bien  de  la  nier  absolument;  seulement  je 
pense  que  si  elle  existe,  elle  doit  être  infiniment  rare,  et  je  n'ai 
pas  rencontré  un  seul  fait  qui  ne  pût  être  interprété  d'une  manière 
plus  rationnelle,  en  admettant  un  exanthème  protéiforme  avec  une 
cause  pathogcnique  unique.  Et,  chose  digne  de  remarque,  ces  ano- 
malies éruptives  appartiennent  précisément  à  des  varioles  modi- 
fiées et  peu  graves,  telles  que  celle  qui  pouvait  survenir  chez  ce 
siyet  déjà  contaminé  par  le  virus.  Les  pustules  sont  alors  d'autant 
plus  rares  que  Térythème  est  plus  vif,  plus  uniForme  et  plus  gé- 
néral; Teffort  éruptif  semble  perdre  en  intensité  dans  chaque  point 
tout  ce  qu'il  gagne  en  surface. 

En  définitive,  j'incline  à  penser  que  M.  A a  été  réellement  at- 
teint d'une  variololde,  laquelle,  par  son  action  spéciale  sur  le  cordon 
rachidien,  est  venue  accélérer  la  marche  d'une  paralysie  laissée 
pour  ainsi  dire  en  germe  par  la  fièvre  ataxique  précédente  (1). 

La  paralysie  posi-varioUque  ne  reste  pas  toujours  confinée 
dans  les  membres  et  les  sphincters  abdominaux;  elle  tendait  à  se 
généraliser  dans  le  cas  suivant ,  qui  a  eu  pour  témoins  d'abord 
M.  Violet  et  M.  Brochin,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  hà^ 
pitaux,  et,  plus  tard,  MM.  Trousseau  et  Lasègue,  la  malade  ayant 
été  transportée  dans  les  salles  de  la  clinique  médicale  de  l'Hôtel- 
Dieu.  M.  R.  Leroy  d'Étiolles  a  suivi  ce  cas  avec  intérêt  et  atten- 
tion, et  j'extrais  les  notes  suivantes  de  l'observation  détaillée  qu'il 
nous  a  transmise  (2). 

Obs.  XXI.  —  Femme  vaccinée  atteinte  de  variole  confluente.  Dans  la 


i  mon  ebserTation  en  1851 ,  pendant  que  je  suppléais  M.  Kapeler  à  l'hôpital 
Saint-Antoine  ;  M.  le  D'  E.  Ganuet  était  alors  interne  du  service. 

(1)  Depuis  que  ceci  est  écrit,  j'ai  su  par  M.  Raynaud  (24  janvier  1860)  que  la 

enérison  de  M.  A s'est  complétée.  Cette  heureuse  terminaison  est  une  preuve 

de  la  justesse  du  diagnostic  porté  de  prime  abord  d'après  les  renseignements 
qui  m'avaient  été  fournis.  Cet  exemple  tendrait  à  atténuer  le  pronostic  établi 
plus  bas. 

(2)  Loc.  cit.  j  2*  partie;  p.  97  et  suivantes. 
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période  de  desquamation,  paralysie  subite  et  complète  du  mow^ement  et  dm 
sentiment  des  membres  inférieurs,  puis  de  la  vessie ,  tlu  rectum  et  du  bras 
gauche;  vitres  douleurs  rachiaf gigues,  accès  de  suffocation.  Mort  onze  jours 
après  le  début  de  la  paraljrsie.  autopsie  :  aucune  trace  de  lésion  des  cen-- 

trcs  nerveux,  —  P ,  âgée  de  23  ans,  enlre,  le  15  janvier  1854,  à  Ffl*- 

tel-Dieu,  salle  Sainl-Bernard ,  n"  10,  service  de  M.  Trousseau. 

Vers  le  18  décembre,  céphalalgie,  lassitude,  courbalure,  sensation  de 
froid. 

Le  24,  frisson  qui  la  force  à  prendre  le  Ut. 

Le  25,  céphalalgie  très-intense,  face  animée,  fièvre  vive,  120  pulsa- 
tions. 

Le  28,  papules  rosées  ;  Téruption  variolique,  (rès-abondante,  suit  son 
cours  normal. 

6  janvier.  La  convalescence  est  confirmée  ;  la  femme  P mange  et 

s'est  déjà  levée  deux  fois. 

Le  8.  Paralysie  complète  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  les 
membres  abdominaux,  ainsi  que  des  parois  abdominales  jusqu'aux  deux 
seins,  et  du  bras  gauche  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  Thumérus;  ré- 
tention d'urine;  respiration  très-fréquente  et  très-anxieuse. 

Le  16.  Respiration  extrêmement  fréquente,  orthopnée,  douleurs  vives 
à  la  pression  le  long  de  l'épine  dorsale;  douleurs  spontanées,  lancinantes, 
dans  la  région  cervicale;  paralysie  presque  complète  du  mouvement, 
insensibilité  absolue  du  bras  gauche;  le  bras  droit,  auparavant  un  peu 
atteint,  a  repris  ses  fonctions  ;  anesthésie  du  tronc ,  siégeant  principa- 
lement du  cAfé  gauche  et  remonfanl  jusqu'au  niveau  du  mamelon;  pa- 
ralysie complète  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  les  deux  mem- 
bres inférieurs;  rétention  d'urine,  inconlinence  des  matières  fécales. 

Le  18,  après  un  peu  de  mieux,  retour  de  la  suffocation  ;  mort. 

Jutopsie.  Sauf  une  augmentation  douteuse  de  l'injection  cérébrale, 
ni  les  enveloppes  ni  le  tissu  des  centres  nerveux  n'offrent  la  plus  légère 
altération. 

Une  particularité  digne  d'attention ,  dans  ce  cas ,  c'est  l'absence 
de  toute  lésion  des  centres  nerveux  alors  que  la  violente  douleur 
rachialgique  du  début  de  la  paralysie  faisait  présumer  une  conges- 
tion inflammatoire  de  la  moelle. 

.  Malgré  celte  contradiction,  je  ne  puis  me  défendre  de  voir  dans 
celte  paralysie  le  résultat  d'un  travail  morbide  de  forme  irrîtativc, 
et  d'en  localiser  le  siège  dans  la  moelle.  L'animation  du  visage, 
l'accélération  du  pouls,  la  chaleur  et  raridlté  de  la  peau,  Tétat  sa- 
burral,  et  plus  tard  la  sécheresse  de  la  langue ,  en  un  root  tous  les 
symptômes  d'excitation  générale,  consignés  dans  robscrvation 
4étaillée  dont  je  ne  donne  qu'un  extrait ,  étaieut  trop  prononcés 
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pour  ne  pas  indiquer  une  recrudescence  d'action  du  poison  mor- 
bide par  un  de  ces  retours  offensifis  que  je  propose  de  nommer 
récurrence,  et  le  processus  pathologique  participait  nécessaire- 
ment dès  lors  du  caractère  inflammatoire.  A  la  vérité,  Tencéphale 
et  ses  enveloppes  nVn offraient  que  des  traces  équivoques;  mais  ce 
n*est  pas  là,  je  le  répète,  que  les  symptômes  devaient  faire  ad- 
mettre le  maximum  des  lésions.  Quant  à  la  moelle  rachidieùne,  il 
est  si  difficile  d'en  apprécier  les  altérations  lorsqu'elles  sont  lég^ères, 
que  des  détails  plus  circonstanciés  seraient  indispensables  pour 
détruire  ma  croyance  à  leur  réalité.  Ai-jc  besoin  d'ajouter  qu'une 
simple  congestion  des  centres  nerveux  peut  disparaître  après  la 
mort  aussi  bien  que  Tauréole  des  pustules  cutanées  ? 

Je  noterai  spécialement  encore  Tabolition  complète  de  la  sensibi- 
lité qui  accompagnait  la  paralysie  du  mouvement,  et  le  mode  de 
terminaison  de  la  maladie  par  suffocation,  circonstances  indiquant 
que  non-seulement  le  système  nerveux  périphérique  était  atteint 
dans  ses  deux  fonctions  essentielles,  mais  qu'il  était  frappé  aussi 
bien  dans  les  régions  profondes  que  dans  les  parties  superficiel- 
lement situées.  La  suppression  d'action  des  pneumogastriques 
détermine  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  des  effets  analogues 
aux  phénomènes  ultimes  décrits  dans  celte  observation  ;  ce  n'est 
donc  pas  trop  s'avancer  que  d'expliquer  de  celte  manière  la  dys- 
pnée, et  finalement  la  suffocation,  qui  ont  mis  un  terme  ù  l'exis- 
tence du  sujet.  Cette  marche  de  l'affection  ressemble  beaucoup  à 
celle  que  nous  offrit  le  malade  de  mon  service,  dont  M.  Landry 
a  publié  l'histoire  sous  le  titre  de  Paralysie  ascendaîite  aiguë. 
La  marche  régulièrement  ascendante  ne  paraît  pas  de  rigueur: 
les  nerfs  des  cavités  splanchniques  peuvent  être  atteints  d'emblée 
dans  le  cours  des  maladies,  sans  que  toutes  les  parties  animées  par 
des  nerfs  issus  des  régions  relativement  inférieures  des  centres 
nerveux  aient  été  nécessairement  paralysées  auparavant.  Je  ne 
choisirai  pas  mon  exemple  dans  les  perturbations  ^fonctionnelles 
des  pneumogastriques ,  liées  aux  affections  thoraciques ,  parce 
qu'elles  ne  sont,  dira-t-on,  que  des  phénomènes  de  voisinage; 
mais  je  citerai  la  paralysie  soit  des  intercostaux,  soit  du  dia- 
phragme, que  j'ai  vue  survenir  à  la  fin  de  diverses  maladies ,  sans 
qu'il  y  eût  autre  chose  du  côté  des  membres  qu'une  faibfesse  en 
rapport  avec  la  débilité  générale.  Or  rien  n'empêche  d'admettre. 
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qu'une  paralysie  semblable  ou  d*aatres  analog^ues  poissent  se  mon- 
trer, sinon  à  Tétat  d'isolement,  du  moins  à  Tétat  indépendant,  par 
rapport  aux  paralysies  périphériques  des  extrémités,  dans  le  cours 
d'une  de  ces  paralysies  extenso-proçressives  que  laissent  apris 
elles  les  maladies  aiguës. 

Dans  le  curieux  exemple  qui  va  suivre,  et  que  je  dois  à  Tamilié 
de  mon  excellent  collègue  M.  Pidoux,  les  caractères  de  la  paralysie 
généralisée  semblent  avoir  été  calqués  sur  ceux  des  cas  types  dé- 
crits à  l'occasion  du  croup  et  des  angines  couenneuses. 

Od8.  XXII.  —  Variole  ducréie.  Au  moment  de  la  dessiccation ,  para- 
lyiie  du  voile  du  palais;  puis  paraplégie ,  enfui  paralysie  des  membres  in- 
férieurs. Guérison,  —Garçon  de  25  ans,  bien  portant,  vacciné,  pris  de 
variole  discrète,  entré  à  Phôpital  Lariboisière,  au  n**  13  de  la  salle 
Saint-Henri  (1859).  Vers  l^époque  de  la  dessiccation ,  nasonnement,  re- 
tour des  boissons  par  le  nez  ;  le  voile  du  palais  flotte  comme  une  masse 
flasque  et  inerte  (le  malade  n'avait  pas  eu  d'angine  notable  pendant  sa 
variole  ni  au  début);  bientôt  douleurs  vives  et  crampoldes  dans  le  tri- 
ceps fémoral  gaucbe,  passant  au  bout  de  quelques  jours  au  même  mus- 
cle, à  droite.  Ces  douleurs  sont  suivies  d'une  paraplégie  presque  com- 
plète; marche  tout  à  Fait  impossible. 

Plus  dé  quinze  jours  se  passent  sans  extension  de  la  paralysie,  mais 
alors  les  deux  bras  s'affaiblissent  simultanément;  impuissance  de  sou- 
lever un  poids  léger  et  de  serrer  les  objets  ;  abattement,  tristesse  pro- 
fonde. —  Traitement  analogue  au  précédent  (1). 

Retour  graduel  des  mouvements  du  voile  du  palais,  des  membres  in- 
férieurs, puis  des  supérieurs.  Le  malade  a  mis  deux  mois  et  plus  à 
reprendre  l'usage  de  toutes  ces  parties  ;  il  est  sorti  très-valide. 

Ce  cas  est  extrêmement  remarquable  à  tous  égards.  La  variole  a 
été  discrète,  sans  gravité,  et  néanmoins  la  période  de  déclin  est  si- 
gnalée par  des  symptômes  de  paralysie  qui  ne  tardent  pas  à  se  gé- 
néraliser. Le  défaut  de  concordance  entre  la  bénignité  de  la  va- 
riololde  et  l'intensité  des  accidents  paralytiques  semble  favorable  à 
l'opinion  que  ces  derniers  sont  engendrés  directement  par  la  cause 
spécifique  de  l'affection  ;  mais  le  traitement  et  l'issue  favorable  du 
mal  sont  là  pour  témoigner  que  la  paralysie  était  en  rapport  avec 
le  déchet  de  l'innervation,  avec  l'asthénie  générale. 

A  l'occasion  de  la  paralysie  du  voile  du  palais ,  mon  savant  ami 

(I)  Frictions  stimulantes^  quinquina,  café ,  bains  sulfureux,  etc. 
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fiait  rcmarqaer  qu'il  n'avait  existé  d'angine  notable  ni  avant  ni 
pendant  Téruption.  Ici  Tamyosthénie  palatine  serait  donc  indépen- 
dante d'une  lésion  inflammatoire  locale,  et  trouverait  sa  raison, 
comme  la  paraplégie  et  les  autres  paralysies ,  dans  Tétat  général 
du  sujet.  Là-dessus  je  crois  devoir  Faire  des  réserves  Fondées  sur  ce 
que  Texamen  de  la  gorge  n'ayant  pas  été  pratiqué,  il  est  impos- 
sible d'aFfirmer  que  l'éruption  variolique  y  était  absente.  Je  consi- 
dère même  cet  énanthème  comme  presque  certain,  car  il  ne  manque 
pour  ainsi  dire  jamais  dans  les  varioles  modifiées  ou  non;  bien  plus, 
il  est  loin  d'être  toujours  proportionnel  à  l'éruption  cutanée  :  je 
l'ai  trouvé  cohérent  ou  confluent  quand  l'exanthème  était  discret; 
plus  rarement  je  l'ai  vu  manquer,  ou  â  peu  près,  avec  des  varioles 
cutanées  et  assez  denses.  Au  reste ,  les  malades  ne  s'en  plaignent 
presque  jamais  spontanément  ;  celte  variole  interne  ne  cause  qu'un 
peu  de  gêne ,  mais  n'éveille  guère  la  sensibilité  et  n'excite  pas  de 
véritables  douleurs.  Sans  l'examen  direct  de  Tarrière-gorge,  elle 
passerait  donc  inaperçue. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  Frappant  dans  ce  Fait,  c'est  la  marche  et 
la  généralisation  de  la  paralysie.  Atteignant  d'abord  l'isthme  gut- 
tural ,  elle  se  montre  ensuite  dans  les  membres  inFérieurs;  ce  n'est 
qu'en  dernier  lieu  qu'elle  envahit  les  membres  thoraciques.  Dans 
cette  distribution  topographique  et  dans  cette  progression,  elle  a 
donc  suivi  exactement  la  même  marche  que  les  paralysies  post- 
diphthériques;  elle  a  aussi  revêtu  la  même  Forme,  et  s'est  terminée, 
comme  la  plupart  de  ces  dernières,  par  la  guérison. 

A  en  juger  d'après  ces  observations,  les  paralysies  qui  succèdent 
à  la  variole  se  distingueraient  par  leur  gravité.  A  part  le  premier 
cas,  où  la  paralysie  était  initiale,  et  le  dernier,  où  elle  était  secon- 
daire, nous  voyons  eneFFet  dans  les  autres  une  paralysie  généralisée 
qui  se  termine  par  la  mort  on  des  paraplégies  d'une  ténacité  déso- 
lante. On  pourrait  signaler  encore  la  prédilection  de  la  paralysie 
pour  les  membres  inFérieurs  plus  marquée  que  dans  les  autres  ma- 
ladies. A  la  vérité,  chez  les  convalescents,  la  paralysie  commence 
d'ordinaire  par  les  extrémités  pelviennes  ;  mais,  si  elle  devient  très- 
intense  dans  ce  premier  siège,  elle  tend  à  gagner  d'autres  régions  du 
corps.  Ici  au  contraire  elle  se  montre  complète,  sans  que  les  mem- 
bres supérieurs  soient  aucunement  intéressés.  Faut-il  voir  dans 
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eette  gravité  et  cette  prédominance  Tinfluence  spéciale  de  la  Ta- 
riole,  qui ,  dès  son  invasion ,  exerce  une  action  élective  sur  le  sys- 
tème nerveux  lombaire?  Cette  opinion  est  plausible  :  les  douleurs 
rachialgiques,  ayant  leur  siège  dans  les  neri^  spinaux  et  dans 
ceux  du  grand  sympathique,  semblent  en  eFFet  pouvoir  constituer 
une  prédisposition  aux  paralysies  secondaires.  Ce  qui  donne  encore 
plus  de  consistance  à  celte  supposition ,  c'est  que  les  membres  ab- 
dominaux sont  comme  frappés  d'immobilité  et  de  stupeur  quand  la 
rachiaigie  est  poussée  au  plus  haut  degré  d'intensité. 

J'ai  vu,  en  1847,  à  Thôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Le- 
noir,  chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  non  encore  réglée,  le  début 
d*une  variole  marqué  par  une  douleur  lombo-abdominale  tellement 
violente  qu'elle  simulait  celle  d'une,  péritonite  suraiguè.  Il  existait 
d'ailleurs  plusieurs  autres  symptômes  de  celte  affection  :  le  ventre 
était  ballonné ,  d'une  sensibilité  exquise  à  la  pression  ;  les  mem- 
bres inférieurs  étaient  comme  engourdis  et  immobilisée,  le  pouls 
petit  et  concentré,  le  visage  grippé  et  exprimant  une  profonde 
angoisse.  Je  crus  d'abord  à  une  péritonite,  conséquence  d'une  pre- 
mière éruption  menstruelle ,  comme  j'en  avais  vu  un  exemple , 
l'année  précédente ,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Velpeau  à 
la  Charité.  Cependant  le  lendemain  il  était  apparu  une  multitude 
de  boutons  varioliques  parfaitement  caractérisés,  et  les  douleurs 
s'étaient  apaisées;  mais,  avertit  la  suppuration ,  l'éruption  pàltt  et 
s'affaissa ,  il  survint  de  la  dyspnée ,  et  bientôt  la  mort.  L'autopsie 
révéla  l'existence  de  milliers  d'ulcérations  ou  d'abcès  quasi-mi- 
croscopiques, de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle,  dans  l'épaisseur 
du  parenchyme  des  deux  poumons  :  c'était  une  variole  interne  qui 
avait  fait  périr  cette  jeune  fille. 

Une  telle  violence  des  phénomènes  initiaux  est  rare  sans  doute; 
mais  ces  phénomènes  n'en  existent  pas  moins,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  à  un  degré  assez  notable  pour  justifier  l'importance  que  je 
leur  accorde  comme  conditions  prédisposantes  et  aggravantes  de 
la  paraplégie  post-variolique. 

En  définitive ,  s'il  était  permis  de  fonder  des  règles  générales 
sur  an  nombre  encore  si  restreint  de  fiiits,  nous  dirions  : 

Les  paralysies  des  fièvres  exanthématiques  doivent  être  dîstin- 
guées  en  celles  :  l"*  de  la  période  d'invasion  ou  de  début,  y  de  la 
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période  d'éruption  ou  d'état  (l),  3**  de  la  période  de  déclin  ou  de 
convalescence. 

l.es  premières  ont  la  même  sif^nifîcation  que  les  convulsions 
initiales  ;  elles  indiquent  un  trouble  profond  de  Tinnervaiion  pro- 
duit par  la  cause  morbifique;  violentes  parfois,  elles  sont  en  tout 
cas  de  courte  durée  et  n'ont  qu'une  gravité  médiocre. 

Les  paralysies  symptomatiques  qui  accompagnent  les  manifes* 
tations  tégumeotaires  ou  leur  succèdent  sont  plus  sérieuses  ;  il 
est  permis  d'en  chercher  la  raison  dans  une  localisation  du  pro- 
cessus morbide  sur  les  centres  nerveux  et  leurs  enveloppes. 

Enfin  les  paralysies  secondaires,  qu'on  peut  nommer /7{7^/-//ior« 
bilieuses,  post-scarlatinemes  et  posi-varioHques,%o\x\.  liées 
essenlielleraent  à  Fasthénie  générale,  et  disparaissent  avec  elle 
sous  rinflueuce  d'un  régime  capable  de  ranimer  les  forces  et  de 
restaurer  réconomie. 

Toutefois  une  réserve  doit  être  faite  à  l'égard  des  paralysies 
post-varioliques,  plus  tenaces  que  les  autres,  et  quelquefois  incu- 
rables quand  elles  se  localisent  sur  les  extrémités  inférieures. 

Au  reste,  dans  les. fièvres  éruptives  comme  dans  les  maladies 
précédentes,  la  paralysie  porte  sur  le  sentiment  et  sur  le  mouve- 
ment ,  elle  reste  confinée  dans  un  organe  ou  se  généralise ,  et  dans 
ce  dernier  cas  elle  peut  envahir  non-seulement  les  quatre  mem- 
bres, mais  aussi  les  muscles  du  tronc  et  des  cavités  spla'nchniques. 

Paralysies  dans  les  ërysipèles. 

Toutes  les  maladies  précédemment  étudiées  sont  réputées  spéci- 
fiques ,  cl  leur  f^ravité  est  notoire;  il  paraîtra  donc  tout  naturel, 
même  à  ceux  qui  se  sont  fait  sur  ce  chapitre  d'étiologie  les  idées 
les  plus  exclusives,  d'attribuer  la  paralysie  à  ces  affections  graves 
et  spécifiques.  Mais  voici  venir  d'autres  maladies  auxquelles  ces 
deux  caractères  ne  conviennent  plus  si  parfaitement  :  souvent  leur 
nature  spécifique  est  contestable,  et  elles  n'entraînent  qu'un 
médiocre  danger.  Tel  est  Térysîpèle,  dans  son  essence  ordinaire. 

L'érysipèle,  en  effet,  n'est  pas  toujours  identique  à  lui-même; 


(1)  C'est  la  période  d'activité  ou  de  déterminaUons  morbides  locales  qu'il  fau- 
drait dire.  Que  ces  localisations  soient  une  première  manifestation  ou  qu'elles 
appartiennent  au  contraire  i  une  récurrence,  cela  importe  peu. 
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il  ne  constitue  ni  ne  caractérise  une  maladie  unique  :  c'est ,  à  vni 
dire,  une  forme  parliculière  dMnflammation  cutanée,  de  dermite, 
si  Ion  veut,  qui  appartient  à  vingt  espèces  nosologiques  dis- 
tinctes. 

Citons  les  érysipèles  traumalique  local,  cataménial,  scrofii- 
leux,  goutteux,  saisonnier,  toxique,  septicémique;  ceux-<i  de- 
vant être  subdivisés  encore  au  point  de  vue  étiologique.  N^  a-f-il 
pas  autant  de  distance  entre  ces  différentes  espèces  qu'entre  le  pa- 
naris simple  et  la  piqûre  anatomique,  entre  une  ampoule  de  vési- 
catoire  et  un  pemphigus  syphilitique,  entre  une  pustule  stibiée  et 
celle  de  la  variole? 

A  part  la  lésion  anatomique ,  causes ,  symptômes,  marche ,  pro- 
nostic, traitement,  tout  est  différent,  suivant  les  cas.  Ce  ne  sont 
pas  des  formes ,  ce  sont  autant  de  maladies  essentiellement  dis- 
tinctes. Or  les  dernières  espèces  sont  les  seules  graves  de  leur  na- 
ture; encore  faut-il  distinguer,  car  les  modifications  du  pronostic 
sont  aussi  nombreuses  que  les  poisons  morbides  ou  autres  capables 
de  déterminer  Taffection  érysipélatcuse. 

Dans  une  série  graduée,  Térysipèle  épidémique,  qui  sévit  en 
même  temps  que  l'infection  purulente  et  la  fièvre  puerpérale,  et 
qui  n'est  peut-être  qu'une  expression  particulière  de  la  même 
cause  pathogénique;  cet  érysipèle  infectieux  occuperait,  je  sup- 
pose :»  le  haut  de  Téchellc,  tandis  que  l'érysipèle  mensuel ,  complé- 
mentaire ou  supplémentaire  des  règles,  serait  placé  tout  à  fait  au 
bas.  A  peu  près  au  milieu,  se  tiendrait  l'érysipèle  saisonnier,  tantôt 
léger,  tantôt  intense. 

Quant  à  la  nature  spécifique ,  on  ne  peut  évidemment  l'accorder 
sans  réserve  qu'aux  érysipèles  nés  sous  l'action  d'un  poison  spéeial, 
physiologique  (1),  cadavérique  ou  morbide,  attendu  que  la  spéci- 
Qcité  de  forme  anatomique  n'a  qu'une  valeur  subordonnée;  la 
seule  véritable  spécificité  étant  celle  de  la  cause  (3). 

Ces  érysipèles  saisonniers,  les  plus  fréquents  de  tous,  ne  sau- 
raient donc  prétendre  à  une  incontestable  spécificité.  On  a  même 


(1)  Chez  certains  animaux. 

(2)  Les  idées  exposées  ici  sont  de  tous  points  applicables  à  la  dysenterie,  qui 
ïCe%\  pas  une  seule  maladie,  mais  contient  plusieurs  espèces  nosologiques:  les  une» 
spécifiques, comme  on  l'entend  aujourd'hni,  tes  autres  non;  celles-cf  légères, 
celles-là  graves. 
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tout  lieu  de  penser,  c'est  là  du  moins  mon  opinion ,  que  l'ensemble 
des  conditions  météorologiques  connues  ou  à  découvrir  rendra  un 
compte  satisfaisant  de  leur  production  aussi  bien  que  de  celle  des 
bronchites  simples  et  des  pneumonies  vulgaires,  avec  lesquelles  ils 
offrent  plus  d'une  analogie. 

Cette  vue  n'a  pas  échappé  à  la  sagacité  de  M.  Pldoux,  ainsi  que 
le  prouve  la  phrase  de  sa  lettre  citée  au  commencement  de  ce  mé- 
moire; plusieurs  remarques  concourent  d'ailleurs  à  en  démontrer  la 
justesse. 

Rappelons  la  fréquence  périodique  à  certaioes  époques  de  fan* 
née,  dans  des  circonstances  encore  mal  déterminées,  mais  dont 
quelques-unes  pourraient  être  déjà  saisies  ;  l'uniformité  de  ces  cas 
dans  la  même  saison ,  la  bénignité  relative ,  la  forme  franchement 
inflammatoire,  et  jusqu'à  l'apparition  de  Texanlhème  critique  au- 
tour de  Torifice  buccal.  Dernièrement  (automne  1859)  j'avais  ^  à 
l'hôpital  Beatyon^  chez  une  demi*douzaine  de  sujets,  des  érysipèles 
de  la  face,  tous  simples,  terminés  favorablement,  et  accompagnés 
A^  herpès  labialls. 

Eh  bien,  c'est  un  de  ces  cas  bénins  qui  m'a  offert  l'un  des  exem- 
ples de  paralysie  consécutive  dont  je  donne  ici  la  relation. 

IjCS  paralysies  liées  à  Térysipèle  ne  sont  pas  très-rares,  et  pour- 
taqt  le  nombre  des  faits  consignés  dans  la  science  est  extrêmement 
restreint.  M.  liandry  n'en  cite  aucun,  et,  à  part  les  trois  cas  de 
j3aralysie  générale  consécutive  qui  servent  de  base  au  mémoire  de 
M.  Baillarger,  je  n'ai  trouvé  dans  les  livres ,  avec  l'observation  re- 
cueillie par  M.  Raoul  Leroy  d'Étiolies  dans  le  service  de  M.  Piorry, 
qu'un  fait  relaté  par  Graves  dans  son  cours  de  clinique. 

Voici  en  quels  termes  ce  cas  se  trouve  mentionné  dans  un  ar- 
ticle qui  résume  les  idées  de  l'illustre  professeur  de  Dublin  (1)  ; 
«  Des  causes,  dont  l'action  semble  toute  limitée  à  la  surface  du 
corps,  peuvent  aussi  produire  la  paraplégie,  ainsi  que  cela  est  ar- 
rivé chez  une  femme  traitée  à  l'hôpital  de  sir  P.  Dun,  pour  un 
érysipèle  occupant  le  mollet  et  la  partie  interne  de  la  jambe  gau- 
che.» Sur  l'époque  d'apparition  et  sur  les  caractères  de  celte  para- 
plégie ,  les  renseignements  font  défaut. 


(I)  Delà  Paraplégie  indépendante  d'une  lésion  prinùiive  de  la  moelle 
épiniére  (Dublin,  1834-35);  analyse  clenduc  dans  les  Archives,  juin  1830. 
s.  M.  D.  H.  10 
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Parmi  les  faits  que  je  vais  produire  en  détail ,  aacan  ne  nous 
montre  une  paralysie  initiale;  tous  se  rapportent  à  des  paralysies 
consécutives  ou  de  la  période  d'activité. 

Toutefois  Tillusion  eût  été  facile  dans  un  cas  semblable  au  sol- 
vant. 

0b8.  Xlin.  —  Purafytie  du  moteur  oculaire  eomnum  gauche ,  atiee  or- 
phalalffje  et  douleur  orbUain;  fièvre,  délire;  éyeipéU  de  la  face  fmâOMt 
éruption  par  le  conduit  auditif  gauche  et  gagnant  ensuite  les  fosses  na- 
sales, la  gorge,  la  poUrine  et  Vabdomen.  (iuérison,  —  H.  X >  âgé  de 

33  ans,  a  eu  dans  son  enfance  une  fièvre  typhoïde  à  forme  cérâ>rale 
grave.  Pas  d'autre  maladie  jusqu'en  1866;  alors  furoncles,  panaris, 
bleuDorrhagie  avec  lymphangite  sus-pénienne.  Bn  août  1866,chaocrede 
la  lèvre  vu  par  M.  Ricord  ;  traitement  régulier  et  suivj.  Néanmoins  ro- 
séole, et,  plus  tard,  iritis,  pour  laquelle  M.  Desmarres  est  consulté.  En 
décembre  1857,  après  une  chasse  au  marais,  adénopathie  presque  gé- 
nérale. L'année  suivante,  à  deux  reprises,  douleur  aîguê,  atroce,  mais 
éphémère,  à  la  base  de  la  poitrine  et  vers  les  reins,  qui  snspend  la  respi- 
ration et  amène  la  syncope.  —  Yésicatoires ,  morphine ,  proto-iodure 
bydrargyrique. 

Le  10  avril  1858,  après  exposition  de  la  tète  découverte  à  un  soleil 
assez  ardent,  perte  subite  de  la  vue  du  côté  gauche,  étourdissemeoU, 
dilatation  de  la  pupille,  strabisme  en  dehors  et  diplopie,  chute  de  la 
paupière  supérieure  ;  céphalalgie,  sensation  de  pesanteur  dans  le  c^ 
gauche  de  la  tète,  douleur  sus-orbilaire  éveillée  par  la  pression.  Le» 
symptômes  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  gauche  ne  tardcol 
pas  à  atteindre  leur  maximum;  mais,  sous  Tinfluence  de  deux  émis- 
sions sanguines  locales  et  d'une  phlébotomie,  aidées  par  l'action  du  o 
4omel,onnoteuncommencementd'amélloration.(Vésicatoiresurlefron(; 

vin  de  quinquina,  eau  de  Bussang.)  Cependant  la  fièvre  se  prononce;  d^ 
4e  27,  le  pouls  bat  100  fois  par  minute;  le  soir  il  survient  du  délire. 

Le  28,  pouls  â  120 ,  38  respirations,  souffle  continu  dans  les  caroti* 
des,  langue  sale;  rien  de  notable  dans  les  grandes  fonctions,  si  ce  n^ 
l'inquiétude  du  malade  et  son  abattement  extrême.  —  Diète;  laTcraent 
purgatif,  compresses  fraîches  sur  le  front  ;  sulfate  de  quinine,  0,10  (XB^^ 
toutes  les  deux  heures. 

Les  Jours  suivants,  même  intensité  de  la  fièvre  ;  alternatives  de  miei» 
et  de  pis  quant  à  TinteUigence;  ventre  un  peu  tendu  et  douloureux-' 
Vésicaloireâ  Tépigastre ,  glace  sur  la  tète;  suspension  puis  reprisera 
sulfate  de  quinine. 

Le  30  avril ,  on  aperçoit  une  rougeur  érysf pélateuse  sur  le  pavillon 
et  dans  le  conduit  auditif  gauche;  pouls  à  132,  très-petit;  40  resp» 
tiens;  sensation  de  chaleur  à  la  jambe  droite.  —  Lavement  purgatif 

L'érysipèle apparatt  le  1*'  mai  à  l'oreille  droite;  de  ces  deux  v^^^^' 
U  s'aend  bientôt  k  toute  la  face,  gagne  le  cou,  et  envahit  les  fosses  w- 
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sales  et  la  gerge.  On  constate  avec  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  Tisthme 
guttural  une  difficulté  notable  de  la  déglutition  et  un  enchifrènement 
marqué.  Le  mouvement  fébrile  subit  de  grandes  oscillations,  ainsi  que 
les  troubles  intellectuels.  Le  3,  le  malade  tombe  dans  le  coma.  —  Emé- 
tique  en  lavage  ;  vésicatoires  aux  cuisses. 

Les  7  et  8  mai ,  l'érysipèle  s*étend  sur  la  poitrine,  de  là  il  gagne  le 
ventre  ;  cependant  la  gorge  se  dégage,  la  fièvre  perd  de  sa  violence,  les 
fonctions  intellectuelles  se  rétablissent  et  leur  désordre  diminue;  en 
même  temps,  la  pupille  gauche  se  dilate  davantage.  Les  jours  suivants, 
rérysipèle  s'éteint,  la  fièvre  cesse,  l'étal  général  s'améliore  par  degrés; 
enfin  'la  convalescence  s'établit  franchement  dès  le  12  mai ,  et  le  pouls 
tombe  de  60  à  48,  pour  remonter  à  62  et  reprendre  son  chiffre  normal. 

Mais  il  reste  un  certain  degré  d'amblyopie  et  de  paralysie  des  mus- 
cles animés  par  le  moteur  oculaire  commun  gauche.  Sous  l'influence 
de  deux  saisons  passées  à  Baréges,  cet  état  s'améliore  â  ce  point  qu'il 

ne  frapperait  plus  les  personnes  non  prévenues.  M.  X a  repris  ses 

affaires  en  novembre  1850 et  s'est  marié;  il  ne  volt  plus  double,  a  re- 
couvré la  vision  de  Tceil  gauche,  et  se  croit  revenu  à  ses  conditions  ha- 
bituelles de  santé.  Cependant  il  conserve  un  peu  de  vague  dans  le  regard, 
un  peu  moins  d*aptitude  pour  les  affaires,  et  une  certaine  inégalité,  une 
certaine  violence  d'humeur  tout  à  fait  étrangère  à  son  caractère. 

M.  le  [F  P.  Duroziez,  médecin  de  M.  X ,  m'a  foit  voir  ce  ma- 
lade an  miliqu  des  accidents  graves  dont  j'emprunte  la  relation 
succincte  à  l'observation  détaillée  recueillie  jour  par  jour.  Mon  ho- 
noraire ami  se  demande  si  ces  prenaîers  accidents  ne  pourraient 
pas  être  le  point  de  départ  d'une  ataxie  locomotrice.  Cette  ques- 
tion peut  être  posée;  mais  ce  qui  m'intéresse  actuellement,  c'est 
d'étaMir  le  véritable  enchaînement,  et  par  conséquent  la  significa- 
tion des  phénomènes  morbides  observés. 

La  paralysie  de  la  rétine  et  de  la  troisième  paire,  qui  a  précédé 
rérysipèle ,  doit-elle  être  considérée  comme  un  symptôme  initial  de 
Taffection  érysipéiateuse  ?  Non.  L'apparition  soudaine  des  désor- 
dres fonctionnels  avant  la  fièvre  et  les  troubles  généraux  montre 
qu'ils  sont  indépendants  de  ces  derniers;  il  faut  donc  leur  cher- 
cher une  autre  cause  que  cette  perturbation  générale  de  l'économie 
qui  marque  le  début  des  fièvres. 

Voici  comment  je  comprends  la  théorie  rationnelle  de  ce  fait 
complexe  :  diathèse  syphilitique  ancienne,  ayant  déterminé  entre 
autres  lésions  une  première  atteinte  sur  Tiris  gauche;  état  latent, 
mais  imminence  de  nouvelles  localisations  n'attendant  qu'une  oc- 
casion pour  éclater.  L'insolation  devient  cette  cause  excitatrice  ; 
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une  congestioD  de  l'œil  et  des  parties  de  Tencéphale  voisines  de 
l'orbite  gauche  produit  aussitôt  les  symptômes  paralytiques  et  les 
étourdissemeuts.  Était-ce  d^à  de  Térysipële?  Voilà  le  véritable 
nœud  de  la  question.  Or  il  est  permis  de  soutenir  Taffirmative,  en 
dépit  de  Tétat  apyrétique  du  sujet  pendant  cette  première  pé- 
riode, attendu  que  la  réaction  fébrile  est  toujours  moins  vive  quand 
le  travail  inflammatoire  est  confiné  à  Tintérieur,  et  que  la  ménin- 
gite, en  particulier,  excite  moins  la  circulation  et  la  calorification 
que  ne  font  les  autres  phlegmasies.  En  tout  cas,  la  santé  générale 
s'altérant  et  la  fièvre  érysipélateuse  se  développant ,  les  régions 
primitivement  enflammées  ont  dû  exercer  un  appel  sur  le  travail 
phlegmasique  spécial  qui  allait  prendre  naissance.  L'érysîpèle  a 
donc  débuté  par  les  méninges,  produisant  d'emblée  le  délire  et  le 
coma;  ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  qu'il  a  gagné  la  peau  et  les  mu- 
queuses de  procbe  en  proche  et  par  continuité.  En  définitive,  si 
ce  fait  n'est  pas  un  exemple  de  paralysie  pré-érysipélateose,  si 
même  on  peut  mettre  jusqu'à  un  certain  point  en  doute  l'influence 
directe  de  la  phlegmasie  spéciale,  c'est  du  moins  un  beau  cas 
éiéry^ipèle  interne. 

Chez  un  malade  de  M.  Bouillaud,  l'amaurose  s'est  montrée  aus- 
sitôt après  la  cessation  d'une  première  bouffée  d'érysipèle ,  suivie 
à  quelques  jours  de  distance,  malgré  une  convalescence  appa- 
rente, par  deux  autres  récurrences  de  la  phlegmasie  spéciale. 

Obs.  XII V.  —  Érysipéle  de  la  face  avec  flivre  intente  ;  trais  récwrenee$ 
de  la  phlegmasie  cutanée,  amaurose  double  plus  avancée  à  droite,  Gué^ 
rison.  (Observation  recueillie  par  M.  le  D*"  P.  Durozlez.)  —  La  femme 
B ,  âgée  de  26  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  à  la  Cha- 
rité, le  27  septembre  1869,  pour  un  érysipèle  de  la  face  avec  fièvre  très- 
intense;  le  pouls  oscille  entre  120  el  132.  On  la  soumet  â  la  diète,  é 
remploi  des  émissions  sanguines  modérées  el  du  tartre  slibié  à  faible 
dose.  L*amélioralion  commence  le  3  octobre  el  se  prononce  de  plus  en 

plusjusqu'au  8  sans  aucun  accident  ;  mais  alors  la  femme  B se  plaint 

de  ne  pas  entendre  et  d'avoir  la  vue  troublée. 

Le  11  octobre,  elle  dit  avoir  la  vue  plus  trouble  encore,  les  pupilles 
sont  dilatées;  rien  d*anormal  dans  les  urines.  —  Vésical.  à  la  nuque; 
10  past.  lactale  de  fer,  2  portions. 

Le  lendemain  ces  symptômes  persistent,  il  survient  un  peu  d'érysi- 
pèle qui  se  termine  par  délitescence. 

Le  13,  rélal  général  est  bon ,  mais  la  vision  est  presque  nulle  à  droite. 

On  applique  successivement  deux  petits  vésîcaloires  volants  sur  la 
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teuk\}t  droite,  puis  sur  la  gauche.  Il  en  résulte  un  mieux  sensible;  ce^ 
pendant  il  reparaît  encore  un  peu  d'érysipèle.  —  1  port.,  fer. 

Les  jours  suivants,  la  vue  s'améliore  par  degrés,  on  augmente  Tali- 
mentatlon;  mais,  le  23,  la  fièvre  reparaît  et  Force  à  supprimer  la  nour-^ 
riture  et  à  donner  encore  le  tartre  stibié.  Elle  continue  le  lendemain, 
il  s*y  joint  de  la  tuméfaction  du  visage  et  des  vomissements  ;  tout  cela 
cède,  et  en  «quelques  jours  la  vue  est  complètement  rétablie.  La  malade 
sort  le  28  octobre  1859. 

II  5*agissait  bien  d'une  paralysie  rétinienne ,  et  non  d'une  con- 
gestion active  ;  car  tout  phénomène  d'eicitation  faisait  défaut.  La 
rapidité  de  la  guérison  ne  permet  pas  non  plus  de  songer  à  des 
sufFusions  sanguines,  ni  à  quelque  autre  lésion  anatomique  gros- 
sière. 

Au  reste ,  ces  deux  récurrences  d'érysipèle  qui  sont  venues  tra- 
verser la  convalescence  ne  doivent  pas  empêcher  de  classer 
Tamanrose  parmi  les  accidents  consécutifs  de  la  maladie,  dès  lors 
manifestement  arrivée  à  son  déclin.  On  remarquera  en  effet  la  fu- 
gacité de  ces  reprises  du  travail  phlegmasique  sur  une  région  de 
la  peau  récemment  abandonnée  :  Térysipèle  y  a  perdu  en  partie 
ses  traits  caractéristiques;  il  est  dégénéré,  comme  la  variole  chez 
les  vaccinés  ou  les  variolisés;  ce  n'est  plus  qu'un  étysipé-- 
lotde. 

A  Tamaurose  se  joignait  un  mouvement  oscillatoire  de  la  tôte, 
très-singulier,  chez  une  femme  soignée  par  mon  excellent  collègue 
M.  H.  Bourdon ,  de  qui  je  tiens  la  note  suivante  : 

Ob8.  UV.  —  Éryàpêle  de  la  face  ei  du  adr  chepelu,  mowement  choréi-- 

que  de  la  (éie,  amaurose.  —  Une  femme,  nommée  Maz ,  âgée  de  32 

ans,  journalière,  entre  à  Thôpilal  Lariboisière,  salle  Sainte-Eugénie, 
n^  15  (service  de  M.  Bourdon),  le  13  janvier  1858. 

Elle  a  déjà  eu  deux  érysipèles  de  la  face  qui  n'ont  présenté  aucun 
symptôme  grave. 

Elle  est  prise  une  troisième  fois  de  la  même  maladie  à  la  suite  d'un 
refroidissement  et  dans  les  conditions  de  santé  les  plus  mauvaises,  étant 
très-affaiblie  par  la  misère  et  un  régime  insuffisant. 

L'érysipèle  envahit  le  cuir  chevelu  et  s'accompagne  d'un  délire  et 
d'une  agitation  tels  qu'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  la  camisole. 

Dans  le  traitement,  on  n'emploie  aucune  émission  sanguine.  L'érysi- 
pèle guérit,  laissant  la  malade  extrêmement  faible  et  pâle,  profondément 
anémiée. 

Bientôt  elle  fyt  prise  d'un  mouvement  choréique  très-prononcé  de  la. 
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tête,  ressemblant  au  tremblement  sénile;  puis  elle  perdit  pea  à  pen  la 
vue  et  finit  par  ne  plus  distinguer  le  jour  de  la  nuit,  seulemeot  elle 
voyait  encore  une  lumière  vive  dans  robscurilé  ;  les  pupilles  étaient 
dilatées  et  immobiles;  la  cornée  et  le  cristallin  ne  présentaient  pas  de 
lésions. 

A  ce  moment,  les  urines,  examinées,  ne  renfermaient  pas  d'albumine; 
il  n'existait  pas  d'œdème. 

Le  traitement  fut  éminemment  tonique  :  préparations  de  quinquina 
et  de  fer,  vin  de  Bordeaux,  régime  analeptique. 

La  chorée  céda  après  quelques  semaines  de  ce  traitement  ;  mais ,  Ta- 
maurose  persistant,  on  y  joignit  un  séton  à  la  nuque,  d'après  le  oenseil 
de  M.  Yoiilemier,  chirurgien  de  Thôpital. 

Quelque  temps  après,  une  légère  amélioration  se  montra,  et  peu  â  peu 
la  vision  se  rétablit;  mais  la  guérison  complète  se  fit  très-longtemps 
attendre.  La  maladie  dura  en  tout  plus  d'une  année. 

Ce  fait  est  des  plus  instructifs.  Le  sujet  est  prédisposé  aux  éry- 
sipèles  :  un  refroidissemçnt,  qui  chez  un  autre  eût  produit  une  an- 
gine ou  une  bronchite,  détermine  chez  lui  une  récidive  de  Fafiec- 
tiou  habituelle.  La  maladie  est  peu  intense;  néanmoins  elle  laisse  à 
sa  suite  une  anémie  et  une  débilité  profondes,  conditions  évidente 
du  développement  des  symptômes  paralytiques.  Mais  la  femme 

M était  préalablement  épuisée  par  la  misère  et  les  privations^ 

et  Taccident  pathologique,  si  léger  qu'il  fût,  a  suffi  pour  achever 
d'abattre  cette  organisatioa  délabrée.  Le  phénomène  le  plus  re- 
marquable dans  cette  histoire,  c'est  assurément  le  tremblement 
choréifbrme  de  la  tête.  Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  bous 
voyons  appeler  chorëiques  des  troubles  de  la  motilité  liés  à  la  pa- 
ralysie chez  des  convalescents  :  Kennedy  s'est  déjà  servi  de  celte 
expression  à  l'occasion  de  sa  petite  malade ,  atteinte  de  paraplégie 
post-scarlatineuse  (obs.  17).  En  l'absence  d'une  analyse  rigoureuse 
et  d'une  catégorisation  rationnelle  des  désordres  variés  que  nous 
offrent  les  mouvements,  il  est  tout  naturel,  en  effet,  de  chercher 
à  en  donner  une  idée  superficielle,  en  désignant  ces  pbéBomènes 
par  un  mot  qui  rappelle  aussitôt  leur  ressemblance  plus  oo  moins 
éloignée  avec  une  affection  mieux  connue. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  là  un  expédient  à  l'usage  de 
notre  ignorance ,  et  tous  nos  efforts  doivent  tendre  à  le  rendre  su- 
perflu ,  en  nous  fournissant  le  moyen  de  mettre  sur  chaque  phéoo- 
mène  morbide  la  caractérislique  qui  lui  convient.  Pour  y  parvenir, 
un  travail  préliminaire  consisterait  à  rassenibler  de  toutes  parts  les 
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faits  indistiDctement  rapportés  à  la  chorée  ou  Dommês  clioréi- 
formes,  et  à  les  grouper  par  similitudes  et  dissemblances  appa- 
rentes. C'est  ce  qu^avait  compris  sans  doute  M.  le  professeur 
Trousseau;  et,  pour  frapper  plus  vivement  Timagination  de  ses 
auditeurs,  pour  attirer  davantage  leur  attention,  il  n'avait  pas 
craint  de  décorer  du  titre  de  chorées  tous  tes  mouvements  invo* 
lontaires  ou  irréguliers  qu'il  nous  est  donné  de  rencontrer  dans  les 
divers  états  pathologiques.  Cette  dénomination  générique  couvrait 
plusieurs  erreurs,  en  partie  dévoilées  par  M.  Bouvier,  dans  un  sa- 
vant discours  prononcé  devant  TÂcadémie  de  Médecine;  sa  fortune 
est  donc  aujourd'hui  compromise  :  mais,  si  elle  avait  eu  le  succès 
qu'on  en  pouvait  attendre ,  elle  n'aurait  peut-être  pas  été  sans  uti- 
lité, en  excitant  de  la  part  d'un  jeune  médecin  ce  travail  prépara- 
toire de  compilation  et  de  comparaison,  qui  me  parait  être  le  pre- 
mier pas  dans  la  voie  du  progrès  en  ce  qui  touche  cette  intéressante 
question.  Ensuite  serait  venue  Vanatyse  élémentaire  des  faits ,  et 
leur  systématisation  d'après  les  lois  de  la  science  biologique. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'aborder  ce  si^jet  dans  tous  ses  dévelop- 
pements; il  est  pourtant  nécessaire  que  j'en  dise  assez  pour  con- 
duire à  l'interprétation  d'un  symptôme  qui,  dans  le  cas  particulier^ 
se  lie  étroitement  à  l'objet  principal  de  nos  recherches. 

J'ai  rencontré  plusieurs  fois,  avec  d'autres  désordres  de  la  mo- 
tricité et  de  rinncrvation  en  général,  ces  mouvements  choréi- 
formes,  analogues  au  tremblement  sénile,  dont  le  malade  de 
M.  Bourdon  nous  offre  un  exemple.  En  pareilles  circonstances,  j'ai 
cru  reconnaître  que  le  tremblement  consiste  non  pas  en  une  suc- 
cession de  mouvements  contraires  soustraits  à  la  volonté  t  mais  bien 
en  contractions  et  relâchements  alternatifs  des  muscles  qui  sont  en 
jeu ,  soit  pour  exécuter  le  déplacement  d'un  membre  ou  la  transia- ' 
tion  du  corps  entier,  soit  pour  maintenir  les  parties  dans  leur  atti- 
tude naturelle.  De  là  résultent  des  oscillations  plus  ou  moins  éten- 
dues et  de  directions  variées.  Le  système  moteur  semble  donc  avoir 
perdu  cette  faculté  de  soutenir  un  mouvement  que  l'illustre  Bar- 
thez  nommait  la  force  de  situation  fixe.  Les  contractions  muscu- 
laires, au  lieu  de  se  développer  graduellement,  sans  secousses  ^t 
d'une  manière  insensible,  s'exécutent  au  contraire  par  saccades  et 
comme  par  un  courant  interrompu ,  avec  des  intervalles  de  repos. 
Quelquefois  la  force  n'est  pas  trop  défectueuse;  mais,  si  vous  enga- 
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gez  le  malade  à  vous  serrer  la  main,  vous  ressentez  une  série  de  se* 
cousses  plutôt  qu'une  contraction  permanente.  On  pourrait  désî« 
£^ner  cet  état  pathologique  élémentaire  sous  le  nom  A'astasie 
musculaire  ou  d^amyostasie, 

L'amyostasie  constitue  parfois  à  elle  seule  les  mouvements  dits 
choréiformes,  à  la  suite  de  l'érysipèle,  du  rhumatisme,  et  des  di* 
verses  maladies  aiguës  (I).  On  doit  se  garder  de  confondre  cet  état 
avec  le  tremblement  sénile  ordinaire,  avec  celui  des  sujets  atteints 
At  paralysie  agitante.  Dans  ces  affections,  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  contractions  commandées  par  Tattitude  du  corps  oa  par 
la  volonté,  qui,  se  faisant  par  saccades,  déterminent  le  treaible- 
ment  ;  il  existe  réellement  des  contractions  involontaires  et  sans 
but,  excitées  incessamment  par  je  ne  sais  quel  stimulus  interne.  En 
conséquence,  le  phénomène  renferme  deux  éléments ,  rexcitation 


(1)  Les  travaux  modernes  nous  défendent  de  mettre  en  doute  rinfliience  du 
rhumatisme  sur  le  développement  de  la  danse  de  Saint-Guy,  mais  il  est  permis  du 
moins  de  se  demander  quel  genre  d'action  l'affection  rhumatismale  exerce  sur  la 
névrose.  Peut-elle  la  créer  de  toutes  pièces?  Un  bien  petit  nombre  de  personnes 
seraient  sans  doute  disposées  à  soutenir  cette  manière  de  Toir  ;  il  est  infiniment 
plus  probable  au  contraire  que  le  rhumatisme  n'est  que  la  caui^e  occasionnelle  des 
accidents  nerveux.  La  cborée,  en  effet,  est  une  affection  très-complexe  de  la  jeu- 
nesse, qui  a  ses  racines  dans  Forganisation  même  ;  elle  se  lie  au  travail  d'évolntkm 
qui  précède  et  accompagne  Tadolescence,  et  trouve  sa  véritable  cause  dans  les 
modifications  profondes  de  l'organisme  à  cette  époque  de  la  vie.  D'autres  drcon- 
ctances,  favorables  à  son  évolution ,  ne  jouent  à  son  égard  que  le  rôle  d'excitants 
ou  d'adjuvants.  Les  premiers  symptdmes  choréiques  édateni ,  il  est  vrai,  à  propos 
d'une  menstruation  supprimée,  d'une  vive  frayeur,  d'une  colère;  mais  ni  l'émo- 
tion morale  ni  l'arrêt  du  sang  menstruel  ne  sont  la  cause  génératrice  de  la  cborée. 
Ainsi  en  est-il  d'un  refroidissement  ou  d'un  rhumatisme. 

Au  reste  la  danse  de  Saint-Guy  succède  moins  souvent  au  rhumatisme  qne  ne  le 
croient  certaines  personnes  encore  peu  versées  dans  la  clinique.  J'ai  vu  des  élèves 
commettre  là-dessus  plusieurs  sortes  d'erreurs,  que  n'évitent  pas  toujours  les  pra- 
ticiens :  tant^  ils  voient  la  cborée  où  elle  n'est  pas,  prenant  pour  cette  névrose 
tout  mouvement  incertain,  tremblant,  mal  coordonné,  qui  en  offre  la  vague  imaee  ; 
tantôt  la  cborée  existe  réellement,  mais  ils  assignent  à  tort  le  caractère  rhuma- 
tismal aux  douleurs  qui  en  accompagnent  les  débuts.  Ces  douleurs  sont  de  deux 
espèces  :  les  unes  appartiennent  en  propre  à  la  névrose,  elles  en  sont  une  expres- 
sion au  même  titre  que  les  désordres  de  l'intelligence  ou  de  la  motilité;  rinnerva- 
tion  est  troublée  dans  toutes  ses  manifestations  à  la  fois.  D'autres  douleurs,  plus 
semblables  au  rhumatisme  parce  qu*elles  attaquent  de  préférence  les  articulaiioDS, 
sans  dépendre  directement  de  la  cborée ,  reconnaissent  avec  elles  une  cause  com- 
roone,  le  travail  d'évolution  :  c*est  ce  qu'on  nomme  vulgairement  douleun  de 
croissance» 
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morbide  et  la  contraction  consécutive.  Souvent  ces  mouvements 
pathologiques  sont  soumis  à  une  règle  ;  simples  on  multiples ,  ils 
soBft  rhylbmës  ou  agencés  d'une  manière  déterminée  et  constante  : 
tantôt  ce  sont  des  alternatives  de  flexion  et  d'extension  d'un  mem- 
bre, tantôt  des  mouvements  trëf^compliqués  et  toujours  les  mêmes, 
comparables  à  cei|x  qu'exige  Faction  de  Faire  une  boulette,  de 
rouler  un  crayon  entre  les  doigts,  de  filer  au  rouet,  etc.  En  1845, 
à  la  Salpétrière ,  une  femme  atteinte  de  ce  qu'il  conviendrait  d'ap- 
peler une  paralysie  gesticulatoire  était  constamment  agitée  d'une 
série  de  mouvements  coordonnés  suivant  un  type  invariable  :  son 
pied  s'élevait  et  s'abaissait  comme  pour  faire  mouvoir  une  pédale , 
tandis  que  les  mains  agissaient  dans  le  but  apparent  de  rassembler 
les  brins  du  chanvre  ou  de  les  réunir  en  un  fil  cylindrique.  Ainsi 
les  choses  se  passent  comme  si  Timpulsion  motrice  partait  tantôt 
d'un  point  du  système  nerveux  dévolu  à  la  motricité  d'une  petite 
région  seulement,  et  tantôt  d'un  organe  central  tenant  sous  sa  dé- 
pendance l'appareil  moteur  d'une  grande  partie  du  corps.  La  cause 
de  cette  excitation  intérieure  qui  détermine  les  contractions  nous 
échappe  presque  toujours  ;  elle  peut  cependant  être  saisie  dans  des 
cas  très-rares.  Le  suivant  est  de  ce  nombre. 

Obs.  IXVI.  —  Symptômes  d'inflammation  du  pharynx  et  de  la  partie  su- 
péneure  des  voies  aériennes;  vomissements,  puis  délite,  éiysipélede  la  face. 
Disparition  et  récurrence  de  la  phlegmasie,  surdité,  ambljropie,  analgésie, 
anesthésie,  troubles  dU^ers  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  à  peu  prés 
bornés  à  la  moitié  droite  du  corps;  mouvements  choréiformes  singuliers. 

Amélioration.  —  V ,  âgée  de  30  ans ,  domestique,  entre  â  la  Charité, 

salle  Sainte-Madeleine,  n**  9,  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  le  t5  oc- 
tobre lSô9.  Vers  l'âge  de  15  ou  16  ans,  névralgie  de  la  tête  qui  dure 
trois  mois,  vision  en  rouge  des  deux  yeux;  l'oeil  gauche  se  rétablit  au 
bout  d'un  an  ou  deux,  l'œil  droit  reste  strabique  et  voit  moins  bien  que 

l'autre.  Fièvre  typhoïde  en  1856;  Y aurait,  dit-elle,  craché  le  sang  à 

plusieurs  reprises  et  aurait  eu  en  dernier  lieu  une  fluxion  de  poitrine. 

Le  jour  de  son  entrée,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la  poitrine,  le 
dos,  Testomac,  la  gorge,  avec  impossibilité  d'avaler  ;  la  voix  est  éteinte, 
il  existe  au  sommet  droit  des  râles  secs  et  gros ,  respiration  mauvaise. 
Constipation,  vomissements  ;  pouls  à  60,  pas  de  chaleur  fébrile,  intelli- 
gence parfaite.  —  Julep  diacodé,  kermès,  tisane  de  lichen;  frict.  avec 
rhuilede  croton ,  puis  selon  au  cou. 

Le  20  octobre,  l'état  général  est  moins  bon  ;  les  jours  suivants,  la  ma- 
lade continue  â  vomir  tout  ce  qu'elle  prend,  malgré  Tadminislration 
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de  la  glace  et  de  deux  purgatifs;  la  gorge  reste  douloureuse.  —  GalomeU 
Igr. 

Le  22,  fièvre;  un  peu  de  délire,  pas  de  vomissemenUi.  Le  leodeviaîii, 
mêmes  symptômes;  le  nez  jette  un  p^u ,  respiration  bonne.  —  Yésica- 
toire  au  cou. 

Le  24,  le  délire  a  cessé;  un  érysipèle  de  la  face  débute  par  le  nez  ; 
pouls  à  96.  (12  sangs,  derrièi^e  les  oreilles,  tartre  stibié  en  lavage.)  On 
eontînue  Témétique  pendant  plusieurs  jours;  mieux  général,  Térysipèle 
pâlît,  le  pouls  Combe,  la  langue  se  nettoie,  la  voix  se  dégage,  et,  le  2&,  le 
larynx  est  libre;  au  visage  l'érysipèle  s'éteint. 

Le  30,  céphalalgie,  pouls  â  84.  Le  lendemain,  récurrence  de  rérysi- 
pèle  facial.— Diète;  12  sangs ,  lartre  stibié,  puis  vésicatoires  aux  jambts. 

Le  6  novembre,  mieux.  —  1  portion. 

Cependant  il  reste  de  la  douleur  k  la  nuque  et  dans  la  gorge,  avec  peu 
de  fièvre.  Le  17,  encore  de  l'enrouement,  étourdissemenU,  surdilé  à 
droite;  le  lie  tac  d'une  montre  n'est  perçu  que  quand  Tinstrument  est 
appliqué  sur  le  pavillon  de  l'oreille;  brouillard  plus  épais  que  par  le 
passé  sur  l'œil  droit,  œil  gauche  un  peu  trouble;  picotement  et  fai- 
blesse, surtout  à  la  main  droite;  les  jambes  tremblent,  la  droKe  est 
comme  rouée;  sensation  de  coton  sous  les  pieds.  La  malade  quitte  Vhù- 
pilai,  sur  sa  demande,  et  y  rentre  le  23  novembre  1869. 

Dès  le  18,  les  douleurs  s'étaient  beaucoup  accrues,  surtout  à  la  jambe 
droite;  le 20,  la  malade  n'avait  pu  se  lever.  La  jambe  droite  saute  dès 
que  le  pied  pose  à  (erre  et  rend  à  chaque  pas  une  chute  imminente. 
Pour  descendre  d'un  trottoir,  V.....  soutient  sa  jambe  avec  la  main  ;  quand 
on  la  fait  marcher,  on  la  voit  prise  des  plus  singuliers  mourements 
choréiformes  de  tout  le  corps,  accompagnés  de  douleurs.  Au  lit,  les 
mouvements  cessent,  mais  certaines  douleurs  persistent;  crampes  fré- 
quentes dans  la  malii  droite,  rarement  dans  la  gauche.  Analgésie  de& 
deux  membres  droits  et  de  la  moitié  correspondante  de  la  face;  rien 
de  pareil  à  gauche.  Impossibilité  délire  avec  l'œil  droit,qui  voit  des  étin- 
celles rouges  ;  surdité  presque  absolue  à  droite;  intelligence  saine,  pa- 
role nette,  miction  et  défécation  régulières^ 

Le  25,  aux  symptômes  précédents,  s'ajoute  une  otalgie  droite  d'une 
violence  intolérable.  Les  mouvements  choréiformes  douloureux  per- 
sistent, même  la  malade  étant  couchée;  douleurs  vives  dans  Tépaute 
droite  et  dans  la  mâchoire;  pas  de  sucre  dans  Vurine  qui  précipite  des 
sels  par  la  chaleur  et  s'éclalrcit  par  une  goutte  d'acide  (urine  alcaline}. 

Le  8.  Vomissements  hier;  la  malade  vomit  toujours  facilement.  La 
jambe  ne  danse  plus  au  lit;  douleurs  dans  les  membres  abdominaux; 
élancements,  picotements  dans  les  membres  droits.  Amaurose  persis- 
tante à  droite  ;  analgésie  du  côté  droit,  langue  et  voile  du  palais  com- 
pris; déglutition  des  liquides  facile.  Ktat  stationnalre ,  puis  légère  amé- 
lioration de  quelques  symptômes  les  jours  suivants.  Le  30,  elle  a 
toujours  des  élancements  dans  la  jambe  droite  quand  elle  marche,  mais 
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eliesaulille  moins;  assise,  les  bras  et  les  Jainl)es  cessent  de  Irembier,  la 
tête  seule  reste  en  mouvement. 

Le  14  décembre,  pas  de  fièvre  ;  les  troubles  de  l'innervation  énumè- 
rés  ci-dessus  persistent,  Tœil  droit  voit  moins  mal,  Tanalgésie,  toujours 
bornée  au  côté  droit,  est  moindre  à  la  face  que  sur  le  reste  du  corps; 
elle  coïncide  avec  une  sensibilité  à  la  pression  plus  vive  de  ce  côté  que 
de  l'autre,  tant  an  niveau  des  jointures  que  sur  les  points  d'émergence 
des  nerfs;  la  pression,  exercée  au  niveau  des  ner£s  de  la  face,  des  in- 
tercostaux et  des  lombaires  droits,. est  beaucoup  plus  douloureuse  qu'à 

gauche;  elle  est  insupportable.  V ne  peut  plier  la  jambe  droite; 

elle  serre  moins  bien  de  la  main  gauche  que  de  Taulre. 

Tel  est  l'état  actuel  de  cette  malade  intéressante,  relevé  sur  le 
cahier  de  notes  de  M.  lé  D"*  Duroziez,  qui  eu  continuera  soigneuse- 
ment l'observation.  Sans  attendre  le  dénouement  de  cette  enriense 
histoire,  il  est  opportun  d'en  chercher  dès  aujourd'hui  le  véritable 
sens  au  point  de  vue  de  la  nosologie  et  de  la  physiologie  patholo- 
gique. Je  ne  crains  pas  de  soumetore  au  jugement  de  mes  collègues 
l'appréciation  suivante  : 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  femme  V offrait  les 

symptômes  d'une  inflammation  du  pharynx  et  du  larynx,  et  même 
des  ramifications  bronchiques.  Les  bruits  anormaux  du  sommet 
droit,  l'aphonie,  la  douleur  si  tenace  et  la  rougeur  de  la  gorge, 
ainsi  que  la  dysphagie ,  déposent  suffisamment  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir.  On  put  songer  un  instant  à  une  tobercnlisation 
pulmonaire  ;  mais  la  fugacité  des  râles ,  la  mobilité  de  plusieurs 
symptômes,  et  finalement  le  retour  des  voies  respiratoires  aux  con- 
ditions normales,  firent  bientôt  renoncer  à  cette  idée,  à  laquelle  les 
crachements  de  sang  annoncés  par  la  malade,  et  qui  n'étaient  peut- 
être  que  supplémentaires  des  règles,  semblaient  donner  quelque 
poids.  La  pblegmasie  de  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse  âi- 
gestîve  et  aérienne  étant  reconnue,  on  se  rend  compte,  par  une 
action  de  voisinage  exercée  sur  le  pneumogastrique,  des  vomisse- 
ments continuels  dont  le  sujet  était  affecté. 

A  quelle  espèce  de  pblegmasie  avons*nous  afhire?  Nous  venons 
de  voir  qu'elle  n'est  pas  tuberculeuse  ;  je  la  crois  érysipclateuse  « 
malgré  l'absence  de  fièvre  dans  les  premiers  jours.  En  effet,  Tob- 
jcctîon  tirée  de  cette  circonstance  ne  me  parait  pas  de  grande  va- 
leur dans  les  circonstances  particulières  du  fait  :  d'abord  la  réaction 
fëbrile  n'a  été  extrêmement  vive  à  aucune  époque  de  la  durée  du 
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mal  ;  ensuite  les  vomissements  ou  les  nausées  étaient  bien  propres^ 
on  en  conviendra ,  à  mettre  une  sourdine  sur  Tappareil  fébrile  ; 
d'ailleurs  la  suite  des  phénomènes  montre  que  cette  interprétation 
est  la  plus  vraisemblable.  Quand  Térysipële  fait  éruption  au  dehors, 
ce  n'est  pas  autour  du  vésicatoire  ou  du  séton  qu'il  apparaît  dV 
bord  ;  non ,  il  débute  par  le  nez ,  et ,  dès  la  veille ,  on  avait  noté  du 
jetage  nasal  indiquant  un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  :  c^é- 
lait  le  pont  jeté  entre  Tarrière-gorge  et  le  visage;  Térysipèle  avait 
parcouru  cette  voie  pour  atteindre  la  peau.  Et  quand  Térysipèle 
cutané  s'éteint,  le  larynx  devient  libre;  lorsqu'il  revient  à  la 
tace,  Tenrouement  reparait,  muqueuses  et  peau  se  prennent  et  se 
dégagent  à  la  fois  ;  des  deux  côtés,  c'est  la  même  mobilité  caracté- 
ristique. 

Pourtant  Tinflammation  n'abandonne  pas  les  profondeurs  du 
pharynx,  car  le  mal  de  gorge  continue  ;  elle  gagne  même  la  cavité 
crânienne,  si  Ton  en  juge  non-seulement  par  le  délire,  mais  encore 
et  surtout  par  les  troubles  ultérieurs  de  la  sensibilité  et  de  la  vao- 
tricité.  La  prédominance ,  si  ce  n'est  la  présence  exclusive  de  ces 
troubles  à  droite ,  est  la  preuve  de  l'intensité  p*lus  grande  des  lé- 
sions de  ce  côté  de  la  ligne  médiane,  et  ce  développement  plus  con- 
sidérable du  travail  morbide  s'explique  par  la  prédisposition  ré- 
sultant d'altérations  anatomiques  laissées  en  ce  point  par  Taffiection 
qui  avait  déterminé  l'amblyopie  et  le  strabisme  de  l'œil  droit  vers 
l'époque  de  la  puberté.  Enfin  l'intégrité  de  l'intelligence,  d'une 
part;  d'autre  part,  la  surdité  complète,  la  persistance  des  vomisse- 
ments, l'amaurose,  les  désordres  de  la  sensibilité  et  des  mouvements 
dans  le  côté  droit  du  corps ,  tous  ces  indices  se  réunissent  pour  que 
nous  fixions  les  lésions  à  la  base  de  l'encéphale,  dans  la  région  du 
bulbe  et  de  la  protubérance  ou  du  cervelet,  c^est-è-dire  au  voisinage 
de  la  voûte  du  pharynx,  point  de  départ  supposé  de  la  phlegmasie 
érysipélateuse  intra-crânienne.  D'après  cette  manière  de  voir,  tous 
les  troubles  de  l'innervation  seraient ,  comme  dans  la  23*  observa- 
tion, symptomatiques  d'un  érysipèle  interne  (1). 


(t)  Depuis  le  14  décembre  18(>9,  la  maladie  de  la  femme  V a  fMirooani 

de  nouvelles  phases.  Le  10  janvier,  elle  a  successivement  plusieurs  aUaques  de 
nerfs  avec  perte  complète  de  connainsance ,  qui  laissent  à  leur  suite  rimpossibtlitê 
d'articuler  aucune  parole  ;  les  aliments  er  les  boissons  «ont  ronstammeot  rejeléft 
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S'il  fiillait  voir  dans  ces  désordres  une  véritable  ataxic  locomo* 
trice ,  les  belles  recherches  des  physiologistes  modernes  nous  con- 
duiraient à  désigner  comme  siège  de  la  lésion  le  cervelet,  auquel 
les  expériences  de  M.  Flourens ,  les  observations  et  les  expériences 
de  M.  Bouillaud,  assignent  pour  principale  fonction  la  coordination 
des  mouvements.  Mais  les  altérations  de  la  motricité  n'ont  pas  chez 

la  femme  Y le  caractère  d'un  simple  défaut  de  coordination  ; 

si  les  mouvements  sont  désordonnés,  s'ils  échappent  à  la  direction 
de  la  volonté,  c'est,  à  mon  avis,  parce  qu'ils  éveillent  des  douleurs 
aiguës ,  lesquelles ,  à  leur  tour,  provoquent  des  mouvements  ré- 
flexes plus  ou  moins  étendus  et  multipliés  ;  ceux-ci  sont  l'occasion 
de  nouvelles  douleurs  qui  entraînent  d'autres  réactions  muscu- 
laires, et  ces  ricochets  successifs  donnent  lien  à  ce  jeu  bizarre  de 
contractions  brusques ,  déréglées ,  choréiformes ,  étendues  à  une 
grande  partie  du  corps,  que  l'observation  signale  à  plusieurs  re- 
prises. On  peut  se  demander  si  les  douleurs  dues  aux  contrac- 
tions musculaires  dépendent  d'une  sensibilité  excessive  des  mus- 
cles, ou  bien  si  elles  sont  en  rapport  avec  un  état  particulier 
de  ces  organes,  devenus  moins  aptes  à  recevoir  l'incitation  qui. 


par  les  vomissements.  Le  5  février  au  soir,  M.  Duroziez  assiste  à  une  crise  doot 
voici  tes  principaux  caractères  :  perle  complète  de  connaissance;  tuméfaclion  et 
injection  de  la  télé;  suspension  de  la  respiration  ;  la  langue,  tirëe  en  arrière  et 
collée  contre  le  pharynx,  menace  d'étouffer  la  malade  ;  contracture  téuntque  des 
masséters  et  de  tons  les  muscles  du  corps,  qui  peut  être  soulevé  d'une  pièce  par 
les  talons;  pas  de  convulsions  cloniques.  Des  brûlures  pratiquées  sur  la  région 
précordtale  ramènent  la  respiration.  Plusieurs  accès  semblables  se  reproduisent, 
mais  de  plus  en  plus  faibles  ;  Tenseroble  dure  au  moins  une  heore ,  après  qooi  les 
membres  droits  restent  contractures  et  la  parole  impossible.  Le  2  mars ,  la  parole 
est  bien  revenue  ;  les  règles  ont  reparu  pour  la  première  fois  depuis  trois  mois . 
Le  10,  les  extenseurs  du  membre  inférieur  droit  restent  toujours  Tiolemment  con- 
tractés. On  essaye  le  chloroforme,  qui  permet  d'amener  la  flexion  ;  mais  il  sur- 
vient une  petite  attaque,  suivie  du  retour  de  l'immobilité  tétanique.  Le  20,  on 
constate  Vanesthésie  et  l'analgésie  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  tête,  tronc 
et  membres.  Du  côté  droit,  même  état  des  sens  que  par  le  passé;  mais  le  bras 
droit  est  dégagé,  et  quoique  la  malade  se  serve  plus  volontiers  de  la  main  gauche, 
elle  peut  coudre  de  la  droite.  Jambe  droite  toujours  roide;  parole  encore  embar- 
rassée; picotements  et  douleurs  à  la  pression  sous  le  sterno-mastoîdien  droit; 
congestion  de  la  muqueuse  pharyngienne.  Depuis  lors  on  remarque  que  le  carac- 
tère doux  de  la  femme  V devient  difficile  et  triste  ;  plus  tard  elle  se  livre 

même  à  des  violences  qui  forcent  à  la  renvoyer.  Pas  d'autres  signes  d'aliénation 
menule,  pas  de  nouvelle  attaque;  voix  toujours  cassée;  vomissements  quotidiens; 
bégayement  par  suite  des  émotions.  Sort  le  14  mai  1860. 
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partie  des  nerfs  moteurs,  retournerait  à  la  moelle  sons  forme  d'an 
courant  eisodique,  par  les  nerfs  sensitifs ,  en  vertu  d'un  mécanisme 
djot  j'ai  donné  l'explication  ailleurs  (  l).  Je  pose  cette  queslioa  sans 
essayer  de  la  résoudre,  me  bornant  à  insister  sur  rexbtence  des 
douleurs  de  contractions  et  sur  Tinfluence  qu'il  est  permis  de 
leur  accorder  ici  dans  la  production  des  mouvemeots  cboréi- 
formes. 

La  perte  de  la  parole,  ainsi  que  des  mouvements  réflexes  pro- 
voqués par  le  contact  du  sot,  se  trouvent  indiqués ,  sur  la  foi  do 
malade ,  comme  conséquence  de  l'érysipèle  dans  le  fait  relaté  par 
M.  Raoul  Leroy  d'Étiolles.  Il  est  à  regretter  que  cet  observateur 
n'ait  pas  assisté  aux  premières  phases  du  mat,  sur  lesquelles  il 
nous  aurait  transmis  de  précieux  renseignements. 

Obs.  XXVI l.  —  Éorsipélef  fièvre  ataxlque  très-grave,  matilé,  parapié^ 
gie  complète ,  paralysie  du  rectum  et  de  ta  vessie  ;  amélioration  au  bout  de 

deux  ans.  Guénson  cinq  ans  après.  —  Louis  G ,  32  ans,  entre  à  la 

Charité,  salie  Saint -Charles,  service  de  M.  Piorry,  le  8  novembre 
1855. 

Il  y  a  huit  ans ,  érysipèle  qui  s'est  accompagné  de  phénomènes  ty* 
phoïdes  graves  avec  accidents  cérébraux.  Convalescence  longue;  priva- 
tion de  la  parole  pendant  deux  mois.  Au  moment  de  se  lever  pour  la 
première  fols,  il  s'est  aperçu  qu'il  était  paralysé  des  deux  jambes.  Quand 
on  l'aidait  à  marcher,  le  contact  du  sol  lui  causait  dans  les  jambes  une 
commotion  et  un  ressaut. 

Pendant  deux  ans,  il  s'est  porté  sur  des  béquilles ,  puis  il  a  pris  deux 
bâtons ,  et  enfin,  au  moment  de  son  entrée  à  ThApital,  Il  marche  encore 
avec  une  canne  ;  mais  il  ne  reste  plus  que  de  la  faiblesse,  qui  se  dissipe 
progressivement  sous  l'influence  des  toniques,  des  bains  sulfureux  et  de 
la  strychnine.  Sort  â  peu  près  guéri  le  13  mars  1856. 

La  ténacité  désolante  de  cette  paraplégie  contraste  avec  la  dis- 
parition rapide  des  symptômes  paralytiques  chez  un  de  mes  ma- 
lades. 

Obs.  XXVIII.  —  Érysipèle,  de  la  face,  causé  par  un  refrmdissemenl ; 
éruption  dlierpes  labialis,  le  cinquième  Jour  ;  commencement  de  pstrafysit 
géaémUsée  dans  la  convalescence  ;  traitement  tonique.  Guénson  rapide. 
(Observation  recueillie  par  M.  J.  Brongniart,  interne  du  service.  Hôpi- 


{\)  Des  Sensations  réflexes  (leçons  de  patbolooie  générale  profènéet  â  l'yole 
de  Médecine ,  tS5S-59)  ;  puis  Mémoires  de  la  Société  de  biologie  et  Gas/Me 
médicale,  1859. 
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lai  Beaujon,  salle  Saiut-Loiiis,  n"*  20,  service  de  M.  Gubler.)  —  T (Frau- 

çois),  âgé  de  40  ans,  garçon  restaurateur,  demeurant  aux  Ternes,  entré 
le  26  octobre  18&9,  sorti  guéri  le  16  novembre  1859. 

Le  samedi  soir,  22  octobre,  ayant  travaillé  toute  la  soirée  à  des  net- 
toyages, nécessités  par  la  fin  de  la  semaine,  T ,  étant  en  sueur,  reçut 

de  son  patron  l'ordre  de  fermer  les  contrevents  du  restaurant.  Il  pleu- 
vait, la  température  était  assez  t)asse,et  aussitôt  qu'il  fut  resté  quelques 
minutes  dehors,T....  sentit  qu'il  se  refroidissait.  Rentré  dans  sa  chambre, 
il  eut  beaucoup  de  peine  à  se  réchauffer;  il  eut  du  frisson  une  partie 
de  la  nuit,  dormit  mai  ;  le  lendemain,  il  se  réveilla  avec  du  malaise,- 
de  la  courbature;  eut  toute  la  journée  de  l'inappétence,  une  céphalal- 
gie violente,  et  néanmoins  dut  travailler  toute  la  journée  A  cause  de 
Taffluence  attirée  par  le  dimanche  au  restaurant.  La  nuit  fut  agitée  ;  il 
eut  de  la  fièvre.  Le  lundi,  il  voulut  se  lever,  mais  il  fut  forcé  de  se  re- 
coucher. L'érysipèle  débuta,  dans  la  journée,  par  le  nez;  le  mardi,  il 
s'étendit  à  une  partie  de  la  face. 

Mercredi  26  octobre,  jour  de  l'entrée,  la  face  presque  entière  est  en- 
vahie, le  cuir  chevelu  n'est  pas  encore  pris ,  et  l'érysipèle  se  termine 
par  un  bord  saillant,  à  environ  2  centimètres  avant  la  naissance  des 
cheveux. 

Le  jeudi  27.  Face  très-tuméPiée,  rouge;  les  yeux  presque  complète- 
ment fermés ,  les  paupières  oedémateuses  ;  on  voit  sur  le  front  quelques 
phlyctènes;  la  rougeur  s'étend  jusqu'à  la  racine  des  cheveux,  mais  ne 
gagne  pas  encore  le  cuir  chevelu.  L'appétit  est  nul,  la  langue  blanche, 
peau  chaude,  pouls  à  104.  Malgré  le  siège  de  l'affection  et  Tinlensitéde 
la  lésion  anatomique,  M.  Gubler  porte  un  pronostic  favorable,  en  pre- 
nant en  considération  que  la  maladie  a  été  évidemment  causée  par  le 
froid.  —  Compresses  trempées  dans  l'eau  de  sureau;  bouillons,  limo- 
nade, 2  pots. 

Les  urines  examinées  après  la  visite  donnent  par  l'acide  nitrique  une 
forte  proportion  d'acide  urique  sans  albumine  ni  coloration  bleue. 

Le  vendredi  28.  La  chaleur  n'a  pas  diminué,  la  fièvre  est  toujours 
vive;  Térysipèle  s'est  étendu  au  cuir  chevelu,  ce  dont  on  s'assure  en 
écartant  avec  précaution  les  cheveux,  sans  tirer  sur  la  peau,  qui,  dans 
ce  cas,  perd  sa  teinte  rouge,  et  parait  blanche;  la  céphalalgie  est  tou- 
jours très-vive.  —  Tartre  stibié,  0,05,  en  lavage  dans  un  pot  de  limo- 
nade tartrique.  Le  reste  ui  supra. 

Le  samedi  29.  L'émétique  en  lavage  a  produit  de  nombreuses  évacua- 
tions alvlnes,  sans  vomissements.  Il  y  a  un  peu  d'amélioration.  Hier, 
apparition  à  la  lèvre  supérieure  d'un  groupe  d'herpès  qui  s'étend  jus- 
qu'à l'aile  du  nez  du  côté  gauche. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  continue;  la  rougeur  et  la  tumé- 
faction disparaissent  ;  il  reste  de  nombreuses  écailles  épîdermiques,  qui 
se  desquaihent  peu  à  peu.  Le  malade  mange  une  portion ,  puis  deux 
portions. 
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Le  mercredi,  2  novembre,  le  malade  se  lève  un  peu. 
Le  jeudi  3  et  le  vendredi  4,  raméUoration  continue;  le  malade  mange 
avec  appétit,  et  descend  au  jardin. 

Le  dimanche  6.  Il  se  plaint  d'une  grande  faiblesse;  M.  Gubler  était 
peu  disposé  à  y  attacher  de  Timporfance,  lui  disant  qu'il  ne  devait  pas 
s'étonner  d'être  faible  après  une  diète  et  un  séjour  au  lit  prolongés; 

mais  T lui  fit  observer  que,  loi-scjuMl  s'est  levé  pour  la  première 

fois,  sa  faiblesse  était  moins  grande  qu'actuellement;  que  jeudi  et  ven- 
dredi il  a  pu  marcher,  et  descendre  au  jardin  ;  tandis  qu'hier^  samedi, 
à  peine  descendu,  il  s'est  senti  si  fatigué,  qu'il  a  voulu  remonter^  ce 
qui  lui  a  été  très-difficile  â  cause  de  la  faiblesse  de  ses  jambes.  L'ayant 
fait  lever,  et  marcher  devant  nous,  nous  constatons  qu'en  effet  sa 
marche  n'est  pas  assurée;  que  lorsqu'il  veut  rester  immobile  dans  la 
station  verticale,  il  est  obligé  d*écarter  ses  pieds  l'un  de  Fautre,  de  ma- 
nière â  élargir  la  base  de  sustentation  ;  et  néanmoins,  malgré  celle 
précaution,  on  observe  dans  ses  extrémités  inférieures  de  nombreuses 
contractions  fibrillaires  ;  le  corps  tout  entier  est  vacillant,  et  il  semble 
qu'il  va  tomber  soit  en  avant  soit  en  arrière,  dans  un  de  ses  mouve- 
ments d'oscillation,  surtout  quand  il  lève  les  yeux  au  ciel;  pour  se 
mieux  tenir,  il  est  obligé  de  tenir  ses  regards  fixés  à  ses  pieds.  Le  sys- 
tème musculaire  de  cet  homme  est  peu  développé  ;  ses  pieds  sont  plats, 
mal  conformés  ;  aussi,  pour  nous  mettre  â  l'abri  de  toute  cause  d'erreur, 
nous  lui  demandons  s'il  n'était  pas  déjà  faible,  s'il  pouvait  rester  long- 
temps debout  sans  fatigue.  11  répond  qu'il  a  toujours  été  fort  malgré  sa 
maigreur,  que  sa  profession  le  force  à  rester  debout  presque  toute  la 
journée,  et  qu'il  peut  le  faire  sans  une  fatigue  excessive. 

Le  malade  recouché,  on  constate  que,  sous  l'influence  de  la  percus- 
sion digitale,  ses  muscles  se  contractent  énergiquemenl ;  chaque  fibre 
frappée  répond  isolément  â  l'excitation.  En  traçant  avec  l'ongle  des 
lignes  sur  la  poitrine  du  malade,  on  voit  succéder  à  cette  excitation  le 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  cfuùr  de  poule.  La  parole  semble  un 
peu  lente  et  embarrassée ,  l'intelligence  parfaitement  nette. 

Vin  de  quinquina,  60  gr.;  vin  de  Bordeaux,  100  gr.;  frictions;  huile 
de  camomille  camphrée  sur  les  jambes. 

Les  jours  suivants,  les  mêmes  symptômes  sont  constatés  à  plusieurs 
reprises.  Le  malade  se  dit  un  peu  plus  fort  ;  cependant  il  peut  â  peine 
se  tenir  debout.  Il  désire  vivement  quitter  l'hôpital,  et  parle  tous  les 
jours  de  reprendre  son  travail,  quoiqu'il  soit  encore  évidemment  trop 
faible  pour  le  faire. 

Le  dimanche  13.  M.  Gubler  lui  ordonne  un  bain  sulfureux,  et  conti- 
nue les  toniques.  —  3  portions. 

Le  lundi  14.  Le  bain  sulfureux  a  produit ,  au  dire  de  T ,  un  effet 

merveilleux,  ses  forces  seraient  complètement  revenues,  et  il  serait 
aussi  fort  qu'avant  sa  maladie;  mais  ces  exagérations  ont  manifeste- 
ment pour  but  d'obtenir  sa  sortie  de  l'hôpital ,  car  il  craint  de  peixire 
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sa  place.  On  le  Fail  palientor  jusqu'au  mercredi .  en  lui  promettanL  un 
second  bain  sulfureux. 

Le  mardi  15.  Second  bain  sulfureux.  Les  forces  paraissent  décidé- 
ment bien  revenues;  car  le  mercredi  16,  jour  de  sa  sortie,  nous  nous 
assurons  qae  notre  malade  se  tient  très^ferme  sur  ses  jambes,  les  pieds 
rapprocha  Tun  de  Taulre  ;  il  ne  vacille  plus ,  ses  membres  ne  sont  pjns 
agités  de  contractions  fibrillaires,  la  marche  est  facile,  ^ans  liésitalion 
aucune. 

Le  mercredi  23,  il  se  présente  â  la  consultation  ,  et  nous  nous  assu- 
rons qu1l  se  tient  bien  sur  ses  jambes,  quoique!  accuse  encore  une  fai^ 
blesse  marquée  surtout  lorsqu'il  descend  les  escaliers.  Les  contractions 
fibrillaires  spontanées  n'existent  plus,  et  rirrilabilUé  hallérieone  est 
rentrée  dans  ses  conditions  normales.  L'appétit  est  boa  et  les  princi- 
pales fonctions  s'exécutent  régulièrement. 

Voilà,  si  je  ne  m'abuse,  un  cas  évident  de  cette  espèce  d'crysi-. 
pèle  que  je  nomme  saisonnier,  et  dont  les  analogies  avec  la  pneu- 
monie sont  si  frappantes.  Le  Froid  en  est  la  cause  manifeste,  Tber- 
pès  labialis  raccompagne,  et  le  pronostic  ifavoraUe  porté  au  début , 
en  raison  de  ces  circonstances ,  est  vérifié  par  Tévénement.  L'ab- 
sence de  tout  symptôme  de  ma1i|;nité  n'empêche  pas  Tapparition, 
dans  la  convalescence  confirmée,  de  phénomènes  paralytiques,  as- 
surément sans  gravité,  mais  néanmoins  incontestables;  et  la  pos- 
sibilité de  cette  affection  secondaire  après  unérysipèle  si  franc  et' 
si  bénin  était,  je  Tavouc,  tellement  éloignée  de  ma  pensée,  que  lé' 
premier  jour,  quand  le  malade  se  plaignit  de  ne  pouvoir  plus  mar- 
cher, je  commençai  par  accueillir  sa  déclaration  avec  la  plus  par- 
faite incrédulité  ;  mais,  ayant  appris  qu'après  avoir  fait  des  prome- 
nades au  jardin ,  il  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  ses  jambesr,  et 
rayant  fait  sortir  de  son  lit  pour  voir  ce  dont  il  était  capable ,  j'ai 
dû  me  rendre  à  Févidence,  et  reconnaître  avec  mes  élèves  et  avec 
MM.  les  D**  Garnlcr,  Masse  et  Maingault,  présents  à  la  visite,  qult 
existait  réellement  un  commencement  de  paralysie  généralisée. 
L'asthénie  générale  était  si  bien  la  condition  prochaine  de  cette 
paralysie,  que  les  reconstituants  et  les  toniques  en  ont  faic  justice 
dans  Tespace  de  quelques  jours. 

En  regard  de  ces  paralysies  asthéniques  post-érysipélateuses,  se 
placent  des  paralysies  générales  propremeut  dites,  don(  la  gravité 
est  tout  autre.  GeUesrci  opt,  une  relation  encore  pIu3ilQiQiié/e^vec  la 
maladie  primordiale^  à  la  suite  de  laquelle  on  les  voit  évoluier  (mrrit<- 

S.  M.  D.  H.  20 
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vement.  Le  concours  d'un  certain  nombre  de  causes  déterminantes 
ou  prédisposantes  parait  même  nécessaire,  en  sorte  que  Térysipèle 
semble  n'avoir  fait  autre  chose  que  de  préparer  le  terrain  en  dispo- 
sant les  centres  nerveux  aux  contestions,  d'où  résulterout  tôt  oa 
tard  des  lésions  plus  profondes  avec  les  altérations  fonctionnelles 
qui  en  dépendent.  Plusieurs  observateurs  ont  remarqué  rappari- 
tion  successive,  chez  le  même  sujet,  d*un  ou  de  plusieurs  éry- 
sipëles  de  la  télé  et  enfin  de  la  paralysie  générale  ;  seulement  le 
rapport  entre  les  deux  affections  n'a  pas  été  envisagé  de  la  même 
manière. 

Pour  M.  Lunier  (1),  Térysipèle  qu'on  rencontre  Fréquemment 
chez  une  catégorie  de  sujets  prédisposés  à  la  paralysie  générale 
pourrait  bien  n'être  qu'une  révélation  de  la  congestion  sangniae 
intra-crànienne,  qui  leur  est  habituelle.  Loin  de  préparer  une  pa- 
ralysie pour  l'avenir,  il  serait  donc  une  manifestation  de  la  maladie 
d^à  existante ,  mais  encore  mal  caractérisée.  Un  médecin  qu'il  faut 
toujours  citer  lorsqu'il  s'agit  de  paralysie  générale ,  M.  Baiiiarger, 
envisage  cette  relation  d'un  point  de  vue  opposé  (2).  A  ses  yeui> 
l'êrysipèle  de  la  tête,  par  le  délire  qu  il  cause ,  ou  par  la  congestioa 
cérébrale  active  qui  l'accompagne  souvent,  prédispose  les  centres 
nerveux  à  des  retours  de  ces  raptus  sanguins ,  laisse  même  à  sa  suite 
ni  certain  degré  d'hyperémie  chronique  qui ,  l'organisation  du  $<^ 
jet  et  les  causes  occasionnelles  aidant,  peut  à  la  longue  entraloor 
les  tristes  désordres  de  la  paralysie  générale  des  aliénés» 

L'opinion  de  M.  Lunier  doit  être  prise  en  considération.  Il  n'est 
pas  impossible  en  effet  que ,  par  exception,  et  au  milieu  des  condi- 
tions générales  qui  donnent  lieu  à  Férysipèle,  la  congestion  sub- 
inflammatoire  du  cerveau,  chez  un  sujet  menacé  de  paralysie  géné- 
rale, prenne  le  caractère  érysipélateux  et  se  transmette  à  Texte- 
rieur  sous  celte  forme.  Mais  il  est  clair  que  les  choses  se  passent  le 
plus  ordinairement  ainsi  que  le  veut  M.  Baillarger.  Les  observations 
qu'il  rapporte  sont  favorables  à  sa  manière  de  voir  :  on  en  peut 


(t)  Mémoire  sur  la  paralysie  générale  progressive  {Annales  médieo- 
psxchoi.,  1849, 2«  série,  1. 1). 

(2)  De  V Influence  de  l'érysipéle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  sur  l» 
ptûdÊtcU0H  de  la  paralrsie  générale  (même  recueil  et  mène  volume). 
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|[>^endre  une  idée  à  la  lecture  de  cette  condoston  par  laquelle  se  ter- 
mine le  travail  du  savant  médecin  de  la  Salpétrière. 

«Peut-être  ces  céphalalgies  persistantes  à  la  suite  d'un  érysipële 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  chez  un  sujet  prédisposé  aux  congés- 
tions  (obs.  IX  à  la  folie  (obs.  2),  faisant  des  excès  de  boisson  qui  sont 
déjà  par  eux-mêmes  une  cause  active  de  paralysie  générale  (obs%  3); 
peut-être,  disons-noHS,  ces  céphalalgies  devront-elies  attirer  l'at- 
tention, comme  Tindice  précurseur  d'un  désordre  plus  grave,  et 
qu'il  serait  urgent  de  prévenir  par  un  traitement  approprié.  » 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d'œil  sur  Fensemble  des  faits 
développés  dans  ce  chapitre,  nous  voyons  qu'à  rexceptim  de  la 
variété  initiale,  les  êrysipèles  nous  ont  montré  toutes  les  formes 
de  paralysie  observées  dans  les  autres  affections,  mais  avec  des 
fréquences  relatives  un  peu  différentes^  La  phlegraasie  érysipéla^ 
tense,  en  raison  de  sa  prédilection  pour  la  face  et  le  cuir  chevelu , 
et  grâce  à  la  fiiculté  qu'elle  possède  à  un  haut  degré  de  s'étaler  sur 
les  membranes  muqueuses  et  même  siir  les  séreuses  aussi  bien  que 
sur  la  peau ,  menace  directement  les  enveloppes  du  cerveau,  et  va 
porter  ses  altérations  anatomiqoes  jusque  dans  les  diverses  parties 
de  l'encéphale;  elle  expose  donc,  plus  que  les  maladies  précédentes, 
aux  paralysies  symptomatiques  de  lésions  des  centres  nerveux. 

A  la  suite  des  fièvres  continues  et  des  fièvres  éruptives,  qui  ne 
sont  pas  sans  analogie  avec  les  êrysipèles,  se  placeraient  naturel- 
lement les  fièvres  iniermiiientes,  dont  les  allures  rappellent  en- 
core certains  traits  des  affections  aiguës;  chaque  accès  pouvant  être 
considéré  comme  la  fièvre  éphémère  la  plus  rapide,  et  de  plus  cer* 
taines  de  ces  fièvres  périodiques  ne  donnant  lieu  qu'à  un  petit 
nombre  d'accès.  Des  paralysies  ont  été  en  effet  signalées  dans  l'in- 
toxication palustre,  et  plusieurs  exemples  se  trouvent  réunis  dans 
une  bonne  thèse  sur  la  paralysie  suite  de  fièvre  intermiitente 
(Paris,  1852).  Mais,  ainsi  que  le  démontre  l'auteur,  M.  le  D*^  Ou- 
radou,  et  comme  M.  Baillarger  l'avait  établi  avant  loi  pour  la  folie 
et  Tépilepsie  (1)  survenues  dans  les  mêmes  circonstances,  ces  para- 
lysies dépendent  de  la  cachexie  spéciale  et  non  de  ki  fièvre.  Or, 


(1)  Noie  sur  ta  fùlie  à  la  suite  des  fièvres  mUrmiUentes  (Annales  méd.* 
psychol.,  1843). 
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ccfinine  cette  cachexie  se  prodait  lentemeni,  comme  eUc  peut  d  atf- 
leurs  exister  sans  avoir  été  précédée  de  ces  crises  ai{;oës  qui  con* 
stituent  les  accès  fébriles,  il  est  plus  rationnel  de  rapporter  les 
piiralysîes  palustres  au  groupe  dès  affections  chroniques,  à  celé  de 
eetles  de  l'anémie  et  de  la  chlorose. 

Des  affections  éruptivcs,  ordinairement  sans  gravité,  sonvenf 
même  d'une  béai{;nité  excessive^  peuvent  encore  nous  offrir  de> 
symptdnnes  paralytiques  passagers»  Dans  cette  catégorie  se  ran- 
gent :  l^  cette  maladie  toliiis  substantiasy  caractérisée  surtonl  par 
rérythènc  noueux ,  esp(^ce  morbide  bien  distincte  du  rhumatisme; 
V  la  roséole  milùure  ^  morbilliforme  ou  scariatiniforme  ;  3**  le 
purpura  exanthémaiique  simple;  4'  Turticaîre  fébrile,  et  enfin 
quelques  autres  espèces  nosologiques  voisines  (1). 

Ne  ponvant  appuyer  mon  assertion  sur  l'histeirc  de  tel  (M  tel 
malade  en  particulier,  je  me  contente  actuellement  de  constater 
Texistence  de  ces  paralysies.  La  réàKté  m*eii  est  démontrée  par 
r«toewation  f  seulement  on  doit,  j>n  conviens ,  se  tenir  en  garde 
contre  une  cause  d'illusion  qu'il  est  parfois  difficile  d'éviter.  Les 
sigets  le  plus  exposés  à  ces  affections  béntfçnes  sont  en  général 
aussi  ceux  qui  sont  le  plus  en  bntle  aux  souffrances  nerveuses,  et 
spécialement  à  ces  névropathies  multiformes  englobées  dans  Thys* 
térie.  Or  cette  névrose  entraîne  souvent  par  elle-même  la  paralysie 
du  sentiment  et  du  moavement;  il  se  pourrait  donc  que  les  mala- 
dies Witercorrentes  ne  fassent  qu'une  occasion  favorable  à  la  mani- 
festation de  ces  trouble.-)  nerveux,  et  non  leur  véritable  cause  effi- 
ciente. Au  reste,  la  même  difficulté  se  représente  â  pi^opos  des  ma- 
ladies dont  l'aptitude  à  produire  la  paralysie  est  le  mieux  démon^ 


(I  )  De  tomes  cen  tffecliOM,  ta  plus  légère  peut-être,  la  fièvre  ortiée ,  a  préaoïcé 
des  phénomènes  prononcés  de  paraplégie  dans  un  cas  observé  par  M.  Trousseaat 
et  sur  lequel  mon  ami,  M.  Léon  Blondeau ,  avec  Tagrément  de  notre  mattre  com- 
mun ,  m*a  coirnnunlqué  une  note  depuis  la  lecture  de  mon  mémoire  à  la  Société 
dei  MpilaQx.  Il  y  est  qaestioQ  d'une  ioune  femme  de  90  aqi;  qnij,  pendant  la  pé- 
riode d^iOLvasiou  d*une  fièvre  urticaire ,  fut  prise  d'accident^,  nerveux  de  la  plot 
grande  grarité;  elle  tomba  dans  une  profonde  stupeur,  et' fut  frappée  d'aneatbéae 
eK  ménlé  temps-  que  de  paralysie  drt  mouyement  des  ettrémlMi  tafériéurfi. 
M.  Trousseau  dit  avoir  vu  également,  dans  des  circonstances  heureusement  Fort 
rares,  après  que  Téruption  est  entièrement  dissipée,  persister  pendant  plus  ou 
moiiM  longtanpt  des  phénomènes  ncrreux,  de  rkneitbisie  el  de  ramyoïUnie, 
particulièrement  dans  les  extrémités  inférieures. 


PàiUkIiYSMS.  S09 

trée;  Je  n'eu  excepte  pas  même  la  dipblhérié.  Dans  Tarlicatre,  le 
doute  ans^moilera  encore  m  Ton  considère  que  réruption  ortiée, 
que  je  aïoinnaerai  spoatenée,  est  simiOéc  quélqaefois'  par  des  pia- 
<]ue8  d'urticatre,  pouratâsîtdire  travmatrqaes,  dont  la  production 
se  lie  à  certains  états  do  systène  nerveux  périphérique  appértc- 
iiant  à  rhysiérie  comme  à  d'autres  névropallries.  Je  classe  cesphé- 
aiomënes  parmi  ceux  qni 'révèlent  rmdépendanjce  fcattîodnene  des 
-organes  par  rapport  au  grand  régalateor,  ie  syitème  aerfeux;  il 
se  trouve  signalé  dans  ta  cioquième  «observation  de  mon  premier 
mémoire  sur  ïhémipiégfe  altehm  (t). 

.  Oepiûs  lors  je  l'ai  rencontréfèusleurs  fois  chez  des  paralytîqttes. 
Un  homme  vigoureux,  atteint  d'une  paraplégie  incomplète,  avec  as- 
tasie  muscniaire-des  membres  paralysés,  oifrait  au  phis  bant  degré 
'Cette  singulière  aptitude  de  se  couvrir  de  plaques  d'urticaire  sur 
les  cxtrëorités  postérieures,  par  Teffet  d'un  irritant  mécanique.  H 
est  demeuré  longtemps  dans  mes  sailes  à  Thâpital  Beaajon,  où  il 
clait  un  objet  de  curiosité.  Des  cercles., des  croix,  des  lellres,  en 
un  mot  des  figures  de  tontes  sortes ,  tracées  avec  Fongle  sur  la 
peau  des  cuisses  ou  des  fesses,  déterminaient  à  rinstanl  d'abord 
une  rougeur  vive,  puis  une  élevure  considérable,  bieneircenscrile. 
La  tache  devenait  alors  d'un  rose  moins  vif,  et  son  aspect  était,  en 
définitive,  tellement  semblable  à  celui  des  plaques  ortiées,  qu'il  eût 
été  imtiossiMe  au  plus  habile  clinicien  de  l'en  distinguer. 

Une  névrose  paralytique  avec  urticaire  artificielle  ra  imposerait 
donc  aisément  pour  une  urticaire  compliquée  de  paralysie. 

Le  purpura  liœmorriia^ica  de  Werlhof ,  et  plus  généralement 
toute  maladie  aiguë  qui  s'accompagne  de  cette  affection  complex 
de  l'économie  d'oii  résulte  la  tendance  hémorrhagique ,  peut,  in- 
dépendamment de  toute  autre  circonstance,  s'accompagner  de  pa- 
ralysies par  suffusions  sanguines,  autour  ou  dans  l'éiiaisseur  des 
fèyers  et  des  conducteurs  de  Tinnervalion  motrice  et.  de  la  sen- 
sibilité. Gela  n'empécfae  pas  Finterviention  des  autres  causes  de  pa- 
ralysies dans  ces  diverses  maladies,  qui  comptent  l'état  hémorrtia- 
gique  an  nombre  de  leurs  éléments. 

Avant  de  quitter  les  maladies  diatbésiques  ou  spécifiques  à  un 
degré  quelconque,  avant  d'arriver  aux  troubles  accidentels  de 

iiii  II  ■  I  ■  'I  I.    ■   I     I     -  Il  I  II       I  I       «-la 

(t)  Gazelle  heàdom.  de  méd,;  Paris,  t856. 
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réconoiiiie,  aux  inflammations  pures  et  simples  {inflammcUones 
genumœ),  il  serait  opportun,  pour  rester  fidèle  à  notre  plan,  d'eo- 
t reprendre  h  description  des  paralysies  rhumatismales  (I).  ï>eui 
raotife  m'epgagent  à  négliger  cette  étude  :  la  longueur  du  travail, 
et  le  peu  de  profit  que  j'en  pourrais  tirer  an  point  de  vue  spédii 
où  je  suis  placé.  Mon  but,  en  efFet,  est  d'établir  comme  fait  géné- 
ral Texisteoce  des  paralysies  dans  toutes  les  maladies  aignCs,  et  dod 
pas  de  dire  absolument  tout  ce  que  je  sais  sur  la  question.  Or,  poor 
eiposer  fidël«nent  Tétat  de  nos  connaissances  sur  les  paralysies 
rhumatismales  admises  par  tout  le  monde,  il  faudrait  élaborer  an 
volame!  A  ce  compte,  le  lecteur  et  Fauteur  n'auraient  qu'à  7 
(lerdre. 

Néanmoins  je  ne  puis  me  dispenser  de  dire  que  cette  infloeoee 
des  affections  arthritiques  (goutte  et  rhumatisme)  comme  causfs 
de  paralysies,  entrevue  par  les  grands  médecins  des  xvii®  et  xnii' 
siècles ,  et  bien'éludiée  par  M.  Grifoullière,  est  plutAt  exagérée 
qu'amoindrie  par  nos  contemporains,  qui  mettent  volontiers  sur  le 
compte  du  rhumatisme  les  effets  locaux  du  froid  ou  bien  les  eonsé- 
quences  indirectes  d'un  refroidissement  général,  sans  exiger 
comme  complément  de  leur  diagnostic  les  indices  habituels  de  b 
diathése  rhumatismale.  Abstraction  faite  de  ces  cas,  il  reste  con- 
stant que  le  rhumatisme  entraîne  des  complications  paralytiques, 
soit  en  agissant  sur  les  muscles  dont  il  altère  les  fonctions  d'abord, 
et  plus  tard  la  nutrition ,  soit  en  s'adressant  aux  parties  centrales 
ou  périphériques  du  système  nerveux,  auxquelles  il  fait  subir  éga- 
lement des  lésions  dynamiques  et  anatomiques. 

Le  mouvement  est  le  plus  souvent  compromis,  mais  la  sensibilité 
se  trouve  aussi  intéressée.  Les  paralysies  varient  d'ailleurs  en  éten- 
due :  celles-ci  étant  bornées  à  quelques  muscles  ou  à  de  petites 
contrées  de  la  peau,  celles-là  affectant  une  grande  partie  du  corp^- 
Et  parmi  ces  dernières,  se  trouvent  des  hémiplégies,  des  paraplé- 
gies et  des  paralysies  généralisées  de  deux  espèces  :  la  paralysie 
générale  proprement  dite,  et  la  paralysie  asihénique  diffuse  des 
convalescents.  Tune  symptomatique,  Fantre  dite  essentielle. 


(1)  Je  me  réserve  de  mentionner  eo  passant  les  paralysies  diphthértques»^ 
propos  de  ceHes  qui  succèdent  aux  anoînes  inflammatoires  avec  ou  sans  herpès 
QUllurat. 
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l.'liîsloire  du  rbumatisme  cérébral  (bientôl  suivie  sans  doute  de 
ceUe  du  rhumalisme  médullaîre),  telle  qu*on  peut  rinstitner  au- 
jourd'hui d'après  les  travaux  des  anciens  et  des  modernes,  jettera 
UQC  vive  lumière  sur  les  Faits  dont  il  s'agit  en  ce  moment  (I). 

Paralysies  dans  les  phlegmasies  tiioraciques. 

Certaines  formes  de  paralysies  out  été  notées  longteinps  comme 
se  rattacbant  aux  ioflammattons  aiguës  de  l'appareil  respiratoire. 
Galien  parie  d'une  paralysie  du  bras  survenue  da  même  côté 
qu'une  pleurésie.  A  plusieurs  siècles  de  distance,  des  observations 
analogues  se  répètent  et  nous  sont  transmises  par  Boerhaave, 
Hoffmann,  Sauvages  et  Bosquiilon;  mais  la  science  n'enregistrait 
toujours  que  des  paralysies  de  voisinage,  et  il  fallait  arriver  à 
Huxham  pour  rencontrer  l'indication  de  semblables  accidents  dont 
le  siège  fût  plus  éloigné  de  celui  de  la  maladie  ptemière.  Dans  son 
célèbre  Essai  siir  les  fièvres,  le  médecin  anglais  s'exprime  ainsi  : 
«Dans  quelques  péri  pneumonies  très-violentes,  où  les  deux  lobes 
des  poumons  sont  très-fortement  enflammés  et  obstrués,  il  survient 
une  faiblesse  immédiate  et  extrême,  accompagnée  d'une  inexpri- 
mable anxiété,  d'oppression  à  la  poitrine,  d*un  pouls  petit,  faible, 
tremblant,  de  froideur  des  extrémités,  de  sueurs  gluantes,  froides 
et  partielles;  les  yeux  sont  fixes  et  enflammés,  la  figure  marbrée 
et  presque  livide;  tous  ces  symptômes  sont  bientôt  suivis  de  stu- 
peur, de  délire,  et  j'ai  vu  dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  une 
paraplégie  complète.  > 

Un  exemple  se  trouve  plus  loin  sous  sa  pinme  : 

ail  arrive  quelquefois,  ajoute-t-il,  qu'au  commencement  delà 
péripneumouie  la  douleur  de  côté  cesse,  ce  qui  peut  arriver  quand 
l'inflammation  des  poumons  est  si  grande ,  que  peu  de  sang  passe 
du  ventricule  droit  du  cœur  au  ventricule  gauche,  et  que  l'aorte 
n'est  qu'à  moitié  pourvue  de  sang;  de  sorte  que,  les  forces  de  la 
nature  succombant  sous  ce  manque  de  sang ,  tout  tend  à  une  stag- 
nation générale ,  et  les  malades  deviennent  pour  ainsi  dire  insen- 


(1)  Voir  Éludes  et  obierveUions  cliniques  sur  le  rhumatisme  cérébral, 
fMir  A.  Gubler,  in  Jcies  de  la  Société  méd.  des  hôpit.  et  Jreh,  gén.  de  méd., 
1857. 
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sibleis,  OU ,  comme  dit  Arétée,  ne  se  plaî fanent  de  rien,  qaoiqae 
leur  pouls  soit  intermittent  et  leurs  extrémités  froides.  J'ai  vu  plu- 
sieurs de  ces  cas.  Il  y  a  environ  quatre  ans,  un  M.  Gam,  marin ^ 
fut  saisi  d^trae  paraplégie  complète  vers  le  neuvième  joar  d'ane 
pleuro-péripneamonie,  et  environ  vingt-quatre  heures  avant  sa 
mort.  » 

Arrétonsrnous  un  moment  sur  ces  observations  intére&^ntes. 
D*après  les  remarques  de  Hntham,  la  péripneumonîe  était  donc  dans 
son  entier  développement  lorsque  la  paraplégie  se  montrait ,  et 
cette  complication  avait  lieu  dans  les  pneumonies  doubles  de  Tes- 
pèce  la  pins  violente.  A  la  lecture  des  symptômes  concomitants ,  on 
juge  que  Tôbstacle  à  la  respiration  et  à  la  circulation  était  devenu 
tel  qu'il  en  devait  résulter  Vasphyxie.  Ainsi  la  paralysie  n'était 
nullement  Teffet  direct  et  spécial  de  la  pneumonie;  elle  était  sans 
aucun  doute  Tune  des  nombreuses  conséquences  de  Tasphyxie  ou 
anoxémie. 

Maintenant,  que  le  sujet  soit  asphyxié  par  la  vapeur  de  charbon 
OU  par  suite  d'une  occlusion  des  votes  aériennes;  qu'il  le  soit  en 
vertu  d'un  défaut  d'échange  entre  le  sang  et  l'atmosphère  dans  le 
sein  du  parenchyme  pulmonaire,  ou  bien  par  l'absence  du  conflit 
entre  les  éléments  du  sang  et  l'oxygène  dans  les  réseaux  capil- 
laires, les  mêmes  phénomènes  surviendront,  et  parmi  eux  l'en- 
gourdissement du  système  nerveux.  L'insensibilité  asphyxiqoe  est 
on  fciît  actuellement  bien  connu  des  patholôf^isies;  mais  n'est-il 
pas  surprenant  de  le  voir  signalé  par  Arétée  il  y  a  dix-huit  cents 
anS)  et  physiologiquement  expliqué  p»r  Huxham  dès  la  première 
moitié  du  dernier  siècle  ! 

Quand  le  sentiment  s'éteint,  le  mouvement  peut  être  compro- 
mis, puisque  l'oxydation  hi'mafosiqoe  est  indispensable  à  la  répa- 
ration incessante  delà  force  musculaire.  En  conséquence,  l'amyo- 
sthéoie  n'a  rien  que  de  très-naturel  dans  le  cours  d'une  maladie 
qui,  comme  la  pneumonie  double,  supprime  tout  â  coup  la  plus 
grande  partie  de  Pappareil  respiratoire.  D'ailleurs  la  paralj-sie  du 
tooûvement  dans  l'asphyxie  n'est  pas  moins  établie  que  ceHc  do 
sentiment  par  les  travaux  de  Portai,  de  MM.  FI.  Bourdon,  Raoul 
Leroy  d'Etiolies,  Ozanam,  Herpîn  (de  Metz},  Scoutetten  et  Faore. 

11  est  bon  nombre  d'affeetioos  graves  où  se  produit,  par  des  mé- 
canismes divers,  l'insensibilité  des  parties  profondes  comme  des  ré^ 
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Q^foos  ftuperfidfeUeii  da  corps.  Ce  phénomène  est  fréqiient  dans  la 
péritonite  puer^rale  avancée,  plus  rare  dans  les  autres  inflamma- 
lions  de  ta  séreuse  abdominale,  et  lorsque  les  fennoies  en  couches 
atteintes  de  péritonite  ne  se  plaignent  plus  de  rien ,  pour  me 
servir  de  l'expression  antique,  c'est  que  k  vie  les  abandonne  (I). 

Sans  parier  des  autres  maladies,  nous  pouvons  dire  que  lés  af- 
fections thoraciques amènent  »ssez  i(ouvent  des  désordres  delà  sen- 
sibilité et  de  la  motricité  dans  leurs  périodes  ultimes,  par  Tinter- 
n&édiaire  deTasphyxie  qu'elles  déterminent.  On  renœnlrela  dimi- 
nution ou  l'abolition  du  sentâment  et  du  mouvéatnt  pat  cette 
causée  la  fin  des  hydrothorax  énormes,  des  taberciiUsaiioK  pnl- 
JDonaires,  des  broochorriiées  excessives  ^  des  catarrhes  soffocanis. 

Dans  tons  ces  cas,  aussi  bien  ^ue  dans  la  pnswraliîe  double  ou 
dans  les  oblitérations  des  votes  aériennes,  telles  que  le  croup,  on 
voit^  avec  la  stase  capillaire,  la  teinte  blafarde ide  la  "peau  et  la 
nuance  violacée  des  moqueuses ,  sarvenir  une  torpeur  Marquée  du 
système  nerveux ,  caractérisée  d'oi^dinaire  par  rînsensîbfiiié,  plus 
rarement  par  l'amyosthénie.  de  résultat  générai  de  mes  labserva- 
lions,  si  facile  à  vérifier  sur  les  nombreux  pbthîsfques  àt  uos  hôpi- 
taux,  par  exemple,  n'a  besoin  que  d'être  énoncé. 

La  pl4ipaf(  des  remarques  comsTgnées  daasiea  anciens  auteurs  se 
rapportent,  comme  on  l'a  vu,  à  des  cas  de  paralysie  localisée  dans 
le  membre  supérieur  du  côté  affecté  de  pneumonie  ou  de  pleurésie, 
et  surtout  d'empyème;  car  ce  sont  des  épanchements  purulents 
de  la  f)lèvre  qui  ont  été  spécialement  en  cause.  Il  >m'a  été  doraié  de 


(1)  Ces  modiScatioD»  palholociques  de  la  sensibilité  des  or^aoes  internes ,  étu- 
diées comme  elle»  mériteraient  de  Vétre,  nous  révéleraient  des  particularités  eu- 
rieases.  Les  différentes  manières  de  sentir  des  viscères  et  des  parties  intérieure» 
du  corps  s'exaltent,  se  perdent  ou  se  perverli.vseot  aussi  bien  que  celles  de  la  peau. 
Rien  n'est  plus  variable  que  la  sensibilité  pour  ta  douleur  dans  ces  régions  pro- 
fondes, suivant  les  cas  morbides.  H  en  est  de  m<»me  des  sympathies  qu'elles  sont 
i^usceptlbles  d'éveiller  parleurs  souffrances.  Cria  e^t  si  vrai, que  les  symptômes 
donnés  comme  palhognomonlques  de  la  péritonite  font  quelquefois  absolument 
défaut  dans  cette  iaflammatton ,  tandis  qu'on  en  voit  le  cortège  complet  sans  trace 
de  phle{jmasie  périionéalc ,  ou  bien  avec  des  lésions  comparativement  insigni- 
fiantes, par  exemple  après  certaines  réductions  de  bernies  ou  certaines  plaies  pé- 
nétrantes de  l'abdomen.  Ruyscb  et  Boerhaave  avaient  déjà  fait  de  semblables 
observations.  Il  est  donc  rationnel  d'isoler  cet  ensemble  de  troubles  nerveux 
comnre  élément  morbide  distinct.  Le  sens  de  la  température  «ubit  les  aiémes 
changements:  il  existe  au  dedans  comme  au  dehors  des  tifper  et  des  hypo^ 
ihermesihésies  morbides. 
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reDcoDtrer  des  cas  semblables,  à  rintensité  près.  J'ai  va  pli 
fois  la  sensibilité  obi  use  et  le  mouvement  engoardî  seulement  dans 
le  membre  supérieur  correspondant  au  côté  atteint  de  pleuro-pnea- 
monie  ou  de  tuberculisation  pulmonaire ,  mais  cet  état  n'allait  pas 
chez  mes  malades  jusqu'à  constituer  une  paralysie  confirmée.  En 
revanche,  dans  un  cas  d'hypertrophie  avec  dégénérescence  du  foie, 
la  diminution  habituelle  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  le 
bras  droit  faisait  place,  au  milieu  de  crises  singulières  simalaot 
la  paralysie  générale,  à  une  abolition  complète  de  la  moCricité  dans 
ce  même  membre;  tandis  que  partout  ailleurs  la  paralysie  était 
incomparablement  moindre.  Les  paralysies  de  voisinags,  dors 
aux  affections  thoraciques,  ont  été  retrouvées  sans  doute  par  d'an- 
tres observateurs  :  je  n'en  connais  cependant  qu'un,  parmi  nos  con- 
temporains, qui  en  ait  rapporté  des  exemples  ;  je  veux  parler  de 
M.  4e  D' Macario.  Ce  médecin  a  le  premier,  dans  ces  dernières  an- 
nées, publié  des  cas  de  pneumonie  suivie  de  paralysie  plus  oo 
moins  étendue  (1).  J'emprunte  à  la  lettre  écrite  (2)  par  notre  con- 
frère de  Nice,  à  l'occasion  de  la  discussion  qui  a  suscité  le  présent 
travail,  le  récit  sommaire  des  faits  qu'il  a  réunis  dans  son  traité 
des  Paralysies  dynamiques  (3).  Sa  4*  observation  offre  un  cas 
suffisamment  caractérisé  de  paralysie  locale  circonvoisine. 

0B8.XIIX.  —  M ,  âgée  de  66  ans;  tempérament  nerveux ,  constilu- 

tion  sèche.  Pneumonie  grave  à  droite  (deux  saignées,  trois  applications 
de  sangsues,  éméttque  à  haute  dose,  vésieatoire);  résolution.  Seulement 
catarrhe  intense  et  bronchorrhée  eonsécutive  et  persistante-  Dès  le  coin- 
mencementdu  mieux,  douleur  et  engourdissement  dans  Tavanl- bras 
droit ,  engourdissement  commençant  par  le  coude  et  gagnant  jusqu'aux 
doigts;  sentiment  de  froid ,  surtout  le  long  du  cubitus;  fourmillements 
très-incommodes  depuis  les  doigts,  la  paume  des  mains,  jusqu'au  coude. 
a  La  malade  ne  peut  se  servir  de  sa  main,  celle-ci  est  difforme  ;  les  doigts 
sont  à  demi  fléchis  et  ne  peuvent  être  redressés.  Ce  sont  donc  les  mus- 
cles extenseurs  qui  sont  surtout  ici  paralysés;  les  fléchisseurs  sont 
aussi  affaiblis ,  car  il  est  impossible  à  la  malade  de  fléchir  complè- 
tement les  doîgis;  la  sensibilité  y  est  également  émoussée.»  Dispari- 
tion lente;  au  bout  d'un  an,  les  doigts  et  la  main  sont  encore  trés-en- 
gourdis. 

(1)  Voy.  Bulielin  gén.  de  tkérap.  (déc.  1850)»  Moniieur  des  hdpU.  (fétr. 
1853),  Ann.  méd.  de  la  Flandre  occid.  (  l8o4},  Gaz.  méd.  de  Paris  (1868). 

(2)  l'Union  mid.,  8  noT.  1859. 

(3)  Paris,  Germer  Baillière 
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Les  pbéDomèDes  paralytiques  étaient  peu  prononcés  chez  cette 
femme  :  la  sensibilité  était  pourtant  amoindrie ,  et  le  mouvement 
embarrassé  ;  mais  la  difficulté  d'étendre  ou  de  fléchir  les  doigts  me 
parait  devoir  être  attribuée  moins  à  Tamyosthéoie  qu'à  l'état  de 
contracture  des  muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  main.  Ces  sym- 
ptômes, suivant  Topinion  de  Fauteur,  se  rattacheraient  plus  immé 
diatement  au  catarrhe  pulmonaire,  et  s'ils  avaient  été  temporaires, 
on  aurait  pu  en  chercher  l'explication  dans  une  sorte  de  dérivation 
eiercéesur  l'appareil  nerveux  par  ce  travail  excessif  de  sécrétion 
moqueuse  (broncborrbée),  qui  accompagnait  la  pblegmasie  secon- 
daire. 

Une  observation  dont  j'ai  été  moi-même  le  sujet  serait  venue  â 
l'appui  de  cette  manière  de  voir:  pendant  vio^t  à  vingt-cinq  mi- 
notes  environ  qu'une  plaie  pénétrante  du  poumon  droit  demeura 
béante,  livrant  passage  à  l'air  et  au  sang ,  mon  bras  droit  resta 
dans  Yimmotridté  la  plus  absolue  ;  pour  le  déplacer,  j'étais  obligé 
d'employer  la  main  gauche.  Dés  que  la  plaie  fut  obturée  par  un 
changement  de  parallélisme  de  ses  bords  ou  par  un  caillot,  le  mou- 
vement revint  dans  le  membre  supérieur.  La  chronicité  des  trou- 
bles fonctionnels  chez  la  femme  M nous  détourne  au  contraire 

d*un  semblable  mécanisme,  et  nous  porte  à  admettre  une  lésion 
propre  aux  nerFs  affectés. 

S'agissait-il  d'une  paralysie  de  voisinage  dans  cet  autre  Fait  de 
M.  Macario? 

Ors.  XXI.  —  Antoine  A......  20  ans;  constitution  faible,  mais  bonne 

santé  habituelle;  refroidissement,  céphalée  frontale,  sommeil  troublé; 
tout  le  cété  droit  du  corps  engourdi  ;  embarras  gastrique  ;  urines  sédi- 
menteuses;  râle  crépitant  fia  et  sec  à  la  partie  Inférieure  et  latérale 
droite  du  thorax;  point  de  c6lé  sous  le  sein  droit,  crachats  sanguino- 
lents (2 saignées,  émétique).  Résolution  :  le  cété  droit  du  corps  reste 
engourdi,  et,  deux  mois  plus  tard,  la  jambe  droite  est  encore  plus  faible 
que  l'autre,  elle  traîne  pendant  la  marche  ;  il  existe  des  fourmillements 
continuels  depuis  l'aine  jusqu'à  la  plante  des  pieds  (frictions  avec  Teau 
sédative).  Guérison  tardive. 

L'apparition  précoce  de  l'engourdissement  m'empêcherait  d'en 
faire  un  symptftme  subordonnée  la  pneumonie;  j'y  vois  plutôt  un 
phénomène  contemporain,  dépendant  de  la  même  cause  :  le  refroi- 
dissement. 
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Cette  supposition  prendrait  de  la  conT^lslance  s*il  était  dit  qae 
le  sujet  s'est  refroidi,  particulièrement  do  côté  droit,  en  s'cxposant 
â  un  courant  d'air  ou  en  se  couchant  h  terre  sur  ce  côté. 

Les  deux  premiers  faits  de  M.  Macario  appartiennent  manifeste- 
ment à  la  catégorie  des  paralysies  consécutives,  que  je  nomme  df/- 
fuses,  et  que  j'attribue  â  Tasthénte  générale. 

Obs.  XIîI.  —  Jean  M ,  49  ans;  tempérament  nerveux,  constitution 

faible;  mal  logé,  mal  nourri.  Pneumonie  de  la  base  droiie.  (2  saignées, 
éfflélique  à  haute  dose,  large  vésicaloîre.)  Bésoiulion  :  cottvalracenrr 
prompte  et  franclie;  cependant  la  plaie  du  vésicatoire  continue  tou- 
jours à  suppurer  avec  abondance  ;  elle  est  couverte  d'une  exsudation 
blanche;  en  même  temps,  grande  lassitude  dans  les  jambes,  Tourmilir- 
ments  à  la  plante  des  pieds  et  dans  la  paume  des  mains.  Les  jours  sui* 
vants,  extension  progressive  de  la  plaie  du  vésicatoire;  la  foiblesse  w 
les  fourmillements  augmentent,  et  envaliissenl  les. membres  pelvietrs 
jusqu'aux  aines,  les  supérieurs  jusqu'aux  épaule.s.  Deux  mois  et  deoji 
après  la  guérlson  de  la  pneumonie,  paraplégie  complèle;  les  bras, 
quoique  faibles,  obéissent  toujours,  mais  mollement,  à  la  volonté; 
sensibilité  conservée.  Cette  amyosthénie  complète  dure  un  mois  envi- 
ron; puis,  une  certaine  nuit,  sensation  de  froid  dans  les  jambes,  et,  k 
matin ,  le  sujet  commence  â  remuer  un  tant  soil  peu  les  pieds*  Amélio- 
ration graduelle;  au  bout  de  quinze  jours,  la  marche  est  possible  ;  bien* 
U)l  retour  complet  de  Tusage  des  membres.  Les  fourmillements  per- 
sistent un  mois  après  la  guérison  delà  paralysie. 

Voilà  bien  une  paralysie  p,éQéralisée,  prédominante  dans  tes  meot- 
bres  inférieurs,  et  consécutive  à  la  pneumonie.  L'éttologie  me  pa- 
rait aussi  claire  que  Tespèce  des  accidents  observés;  néanmoins 
l'état  du  vésicatoire  soulève  une  objection  qui  se  représentera  pins 
loin,  et  que  j'espère  réduire  à  néant. 

Obs.  XXIfl.  -*-B ,  35  ans  ;  tempérament  lymphatiee-sanguiii  ;  ap- 
parence robuste,  mais  santé  délicate.  Pneumonie  double. <4  saignées, 
sangsues,  émélique  à  haute  dose ,  2  vâsicatoires.)  Résohjtion  :  la  plaie 
des  vésicatoires  suppure  longtemps.  Le  sqjet  éprouve  dans  les  jambes 
et  les  bras  de  la  douleur,  et  une  grande  faiblesse  qui  va  toi^oursen  aug* 
mentant.  Les  membres  inférieurs  finissent  par  se  paralyser  complète* 
ment,  les  bras  obéissent  encore  à  la  volante,  mais  ils  ne  peuvent  s'éle- 
ver jusqu'à  la  hauteur  de  la  télé;  les  mains  restent  dans  la  flexion. 
Sensibilité  conservée  dans  les  membres  paralysés  ;  appétit  assez  bon; 
constipation  opiniâtre;  aucune  douleur  dans  la  té(e  ni  dans  la  moelle 
épinière.  —  Régime  tonique,  eau  ferrée  ;  lavements  salés. 


Malgré  tout,  la  paralysie  fait  de  rapides  progrès,  H  le  malade  siic- 
combe  seize  jours  après  la  fîiiérison  de  la  pneumonie  double.  L'auto- 
î)Sïe  n'csl  pas  faîle. 

l/effroyabte  rapidité  de  cette  paralysie  Q*a  son  égpale  cpie  dans  le 
fail  de  paralysie  ascendante  aigUë,  observée  chez  le  malade  de  moa 
s}*rvice,  àtmt  M.  Landry  a  publié  l'obscrvalion.  Lesdeux  mriades 
unt  succombé,  ce  qui  n'est  pas  Tordioaire  dans  des  paralysies  de  ce 
genre,  alors  même  qu'elles  affectent  une  allure  rapide.  Cette  ter- 
tenoinaison  funeste  s'expKqae,  je  Taecorde ,  parce  que  les  or[^anes 
dévolus  aux  mouvements  des  viscères  thoraciques  finissent  par  être 
compromis  a  ussibicn  que  ceux  de  la  vie  de  relation  ;  mais  d^où  vient 
que  les  nerfs  respiratoires,  qui  échappent  à  peu  près  toujours 
aux  atteintes  du  mal,  participent  quelquefois  si  malheureusement 
aux  désordres  des  autres  parties  de  Tapparell  nerveux?  Le  siéjye 
de  Tinflammation  primitive  tfcst-îl  donc  pour  rien  dans  celte  com- 
plication? Les  altérations  locales,  dynamiques  et  autres,  qui  sur- 
vivent aux  phlegmasies  pulmonaires,  ne  sauraient  être  étrangères 
aux  troubles  consécutifs  qui  atteignent  rionervation  de  Tappareil 
respiratoire.  De  ces  modifications  locales,  celles  qui  consistent  en 
lésions  matérielles  ou  anatomiques  sont  bien  connues;  mais  il  y  on 
a  d'autres.  Les  inflammations  aiguës  des  bronches  et  du  paren- 
chyme des  ixMimons  laissent  après  elles  une  atonie  paralytique  des 
parois,  qui  se  traduit  surtout  par  la  facilité  du  retour  des  conges- 
tions hypostatiques.  J*ai  noté  également  ft  leur  suite  :  1^  Thyperes- 
thésie,  spécialement  à  Tégard  des  températures  un  peu  Inférieures 
ou  un  peu  supérieures  au  chiffre  de  la  moyenne  ordinaire;  2**  la 
perversion  de  la  sensibilité,  consistant  en  des  sensations  subjectives 
de  chaud,  de  froid,  etc.  Ces  désordres  ne  doivent  )>as  être  les  seuls, 
et  Ton  est  en  droit  de  supposer  que  Panesthésie  existe  également 
tant  pf)ur  le  tact  que  pour  cette  sensibilité  spéciale  qui  met  la  sur- 
face pulmonaire  en  rapport  avec  Voxygène  atmosphérique.  Si  cette 
perturbation  se  réalise,  comme  je  le  crois,  des  troubles  graves  en 
sont  nécessairement  la  conséquence  immédiate  ou  détournée.  Dîf^ 
rectement  elle  rendra  Thématose  languissante  ;  sympathiqnement 
elle  ralentira  les  sécrétions  hépatiques ,  conformément  à  cette  lof 
des  actions  réflexes  si  bien  démontrée  par  les  expérimentations  de 
M.  le  professeur  Qaude  Bernard.  Puis,  en  vertu  de  ce  consensus 
proclamé  par  les  physiologistes  de  tous  tes  temps,  les  fonclioos  dut 
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trltives  subiront  le  même  déchet ,  et  si  la  torpeur  du  système  ner- 
veux pneumogastrique  arrive  jusqu*à  mériter  le  nom  de  paralysie, 
I  amoindrissement  de  toutes  les  grandes  fonctions  de  réconomie 
sera  tel,  que  la  vie  s'éteindra,  fiaiute  d'aliments.  Ainsi  s'expliquerait 
la  mort  sans  phénomènes  notables  d'asphyxie,  malgré  la  paralysie 
despoissances  respiratrices,  chez  le  malade  de  M.  Macario  et  chez 
celui  dont  je  reproduis  ici  Tobservation  abrégée  (1). 

Obs.  XXXIII.  (  Exlrait  de  i*obsei*valton  de  M.  0.  Landry.  )  —  PItuiars 
affections  successives;  en  (Unûêriieu,  pneumonie,  paraJjrsie  ascendiaU 
ttiguê ,  généralisée.  Mort  ;  autopsie.  Nulle  lésion  appréciable  du  sxstéme 

nerveux. -—Gr (Jean -Baptiste),  paveur,  âgé  de  43  ans,  entre,  le 

l^"*  juin  1859,  â  l*h6pi(al  Beaujon,  salle  Saint- Louis ,  n*"  22. 

On  note  dans  les  antécédents  de  ce  malade  une  Bèvre  intermiUenle 
rebelle,  et  deux  attaques  de  rhumatisme,  dont  la  dernière  en  novembre 
1858.  Au  mois  de  janvier  suivant,  se  manifeslèrenl  quelques  (roubles 
mal  caractérisés  de  la  santé,  parmi  lesquels  une  petite  toux  conti- 
nuelle. 

Le  16  mars  1859,  Qr est  pris  d'un  violent  frisson  avec  point  de 

côté,  toux  et  fièvre  intense.  Le  médecin  reconnaît  unt  fluxion  de  /x»- 
trinr,  pratique  successivement  3  saignées,  administre  des  potions  vo- 
mitives, et  applique  plusieurs  vésicatoires  volants. 

Pendant  dix-huit  jours,  Gr ne  prend  aucun  aliment;  au  bout  de 

ce  temps,  on  lui  permet  seulement  du  bouillon.  La  convalescence esl 
lente;  le  malade  ne  peut  reprendre  son  ouvrage  que  le 9 mai,  encore 
est-il  très-faible.  Loin  de  revenir,  les  forces  ne  cessent  de  s'amoindrir. 
Enfin,  le  15  mai,  Gr....  se  sent  d'une  telle  faiblesse,  qull  iH^nonce  à  M 
travail.  Trois  ou  quatre  jours  auparavant,  il  avait  ressenti  des  fourmil- 
lements aux  extrémités  des  doigts  et  des  orteils;  mais,  sauf  la  faiblesse 
extrême  où  il  se  trouvait,  il  n*y  avait  pas  d'autre  symptôme  morbide. 
Aucun  cbangemenl  ne  survint  jusqu'au  13  juin,  où  les  genoux  commen- 
cèrent à  fléchir,  la  marche  é  s'embarrasser.  Déjà  pourtant  les  fourmil- 
lements avaient  gagné  la  totalité  des  pieds;  ils  s'étendirent  ensuite  aux 
jambes  et  aux  cuisses,  aux  membres  supérieurs,  et  se  propagèrent  jus- 
qu'aux bras.  Cette  sensation  envahissait,  dans  sa  marche  ascensionnelle, 
des  zones  successives,  laissant  le  segment  inférieur  du  membre  comme 

engourdi  par  le  froid.  Les  jours  suivants,  6r éprouve  de  plus  en 

plus  de  difficulté  à  se  tenir  debout  et  â  marcher,  et  déclare,  le  17  juiOi 
qu'il  ne  se  sent  plus  capable  de  sortir  de  son  lit.  En  effet,  il  ne  peut  se 
tenir  que  soutenu  par  deux  personnes;  ses  membres  inférieurs  sont 
radicalement  impotents,  et  non  pas  simplement  inhabiles  à  diriger  leurs 

(1)  GODMiltez,  pour  de  plus  amples  détails,  la  Gazette  kehd^  de  méd.,  miroérM 
des  29]uinet  et  16  août  1869. 
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mooTeiueiits,  comme  cela  a  lieachei  ceitains  paraplégiques  qui  pro- 
cèdent par  coutraclions  brusques  et  désordonnées.  Du  côlé  des  membres 
Ihoraciques,  il  existe  une  sensation  de  rigidité  dans  les  doigts,  et  seu- 
lement luie  difficulté  du  mouvement  d'élévation  du  membre, qui  ne  peut 
dépasser  la  ligne  horizontale. 

La  paralysie  se  complète  ensuite,  dans  Tespace  de  quelques  jours, 
dans  les  membres,  et  gagne  les  muscles  du  tronc,  même  ceux  de  la  res- 
piration (intercostaux  et  diaphragme).  L'épigastre  se  creuse  légèrement 
pendant  Tinspiration  et  se  soulève  dans  l'expiration.  Le  malade  est 
cloué  sur  son  lit,  sans  pouvoir  exécuter  un  mouvement  de  lotalité, 
bougeant  à  peine  les  bras  et  pas  du  tout  les  cuisses ,  et  sMl  est  mis  sur 
son  séant,  il  ne  peut  s'y  maintenir  et  retombe  aussitôt.  Le  malade  se 
plaint  beaucoup  d'une  gène  de  la  respiration,  qu'à  son  air  calme  on  ne 
devinerait  pas;  la  mastication  et  la  déglutition  sont  difficiles.il  n'en  est 
point  de  même  de  la  parole  et  des  mouvements  expressifs  de  la  face  ^ 
toutefois  il  existe  de  la  rigidité  et  des  fourmillements  dans  les  joues; 
les  fourmillements  se  font  sentir  jusque  dans  le  (ronc.  Miction  et  défé- 
cation spontanées;  ni  tremblements  ni  contractions  anormales  des 
muscles.  Irritabilité  hallêrienne  intacte  comme  rexcitabililé  des  cor- 
dons nerveux;  sen«lbililé  tactile  diminuée  dans  les  segments  inférieurs 
des  membres;  sensation  d'activité  musculaire,  abolie  seulement  dans 
les  muscles  moleui*s  des  pieds  et  des  orteils.  Rien  d'anormal  du  côlé 
des  sens  spéciaux  ni  de  Tintelligence.  Pas  de  mouvement  fébrile;  cha- 
leur au  contraire  peu  élevée,  diminuée  même  dans  les  membres.  Pouls 
à 85-00,  petit  et  mou;  toux,  expecloratfon  mtiquense,  sueurs  habi- 
tuelles. Appétit  médiocre;  rien  à  noter  pour  les  fonctions  digestives 
et  les  selles.  —  Frictions  sur  le  ventre  avec  le  Uniment  volatil  térében- 
thine; quinquina,  éleclrisation.  Alimentation  substantielle;  côtelettes, 
vin  de  .Bordeaux. 

Le 21  juin,  l*état  s'aggrave;  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de 
contraction  au  niveau  du  larynx  et  d'une  difficulté  de  respirer.  Vers 
quatre  heures,  la  dyspnée  devient  extrême,  la  parole  est  affaiblie;  la 
face  et  le  cou,  légèrement  cyanoses,  sont  couverts  d'une  sueur  froide. 

A  cinq  heures,  il  se  décide  à  prendre  quelque  nourriture,  mais  ne  peut 
avaler;  quelques  instants  après,  il  pâlit ,  s'affaisse  et  meurt,  huit  jours 
après  le  début  de  la  paralysie. 

Jufopsie  le  23  juin,  à  neuf  heures  du  matin.  Rigidité  cadavérique  assez 
prononcée,  sinus  et  veines  des  méninges  céphalo-rachidiennes  rempila 
de  sang.  Aucune  aUéraiion  des  centres  nerveux  perceptible  à  VceU  nu  m  au 
microscope.  Toutes  les  parties  ont  été  coupées  en  tranches  excessivement 
fines,  examinées  avec  un  soin  minutieux.  L'examen  microscopique  a  été 
fait  par  MM.  Bourguignon ,  Gubler,  Landry  et  Gh.  Robin. 

Les  poumons,  surtout  le  droit ,  offrent  de  l'engouement  et  une  sorte 
de  splénisaiion ,  mais  nulle  trace  de  granulations  tuberculeuses. 

Les  autres  organes  n'ont  pas  été  ouverts. 
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Beaucoup  de  choses  ont  Hé  ditos-àltecasion  de  oe  Eût  eapital: 
je  croîs  ne  devoir  insister  de  non  veau  que  sur  la  relation  de  eau- 
snlité  entre  les  derniers  phénomènes  et  la  pneumonie  antécédente, 
ainsi  que  sur  le  caraclère  insidieux  des  symptômes ,  rextréine  pré- 
cipitation de  la  marche,  et  Tabsence  totale  de  toute  lésion  appré- 
ciable à  rœil  nu  ou  avec  les  instruments  gros$issants.  Sealemcst 
j'appellerai  pour  la  première  fois  Tattention  sur  la  coïncidence  des 
sig^nes  positifs  de  la  paralysie  du  plus  {jrand  nombre  des  puissances 
inspiratrices  avec  rapparcnce  calme  du  m^^Iadç ,  le  nombre  naiKlcré 
des  respirations,  le  défaut  de  turgescence  veineuse  et  de  colora- 
tion bleuâtre  des  téguments  (si  ce  n'est  dans  les  derniers  înstanis 
de  ia  vie).  Ce  contraste  me  frappa  vivement.  Avec  un  mécanisme 
respiratoire  qui  ne  fonctionnait  presque  plus,  Tasphyxie  semblait 
inévitable,  et  pourtant,  lobservation  rédigée  par  noire  confrère 
en  fait  foi,  Tasphyxie  ne  se  révélait  par  aucun  de  sé^  symptùmes 
habituels.  C'est  que  les  besoins  de  rhématose  étaient  pour  ainsi 
dire  nuls ,  la  masse  sanguine  énormément  réduite  ne  réclamait  plos 
qu'une  très-faible  proportion  d'oxygène.  Plusieurs  fois  j*ai  fait 

remarquer  à  mes. élèves  combien  chez  Gr les  vaisseaux  était  ni 

peu  remplis ,  leur  disant  que  c'était  un  type  de  véritable  aDéniie  et 
non  d'hydrémie  ou  de  chlorose;  cette  vacuité  du  système  sanguin 
était  du  reste  en  rapport  avec  la  langueur  des  fonctions  digcstrv(5 
et  d'assimilation.  Il  est  dit  dans  Tobservation  que  les  dîgesiîtms 
étaient  régulières,  mais  cela  doit  s'entendre  seulement  de  ce  qu'elles 
n'étaient  ni  douloureuses,  ni  perverties,  ni  troublées  par  un  acci- 
dent quelconque,  car  l'appétit  manquait  à  ce  point  que  le  malade 
ne  mangeait  jamais  sa  port  ion,  et  qu'au  témoignage  de  la  religieuse. 
il  fallait  le  solliciter  avec  instance  pour  qu'il  en  prit  la  moindre 
partie.  La  réparation  était  donc  impossible,  faute  de  matériaux,  cl 
l'inanition,  j'ensuis  convaincu  ,  fut  la  principale  cause  de  la  mort. 

En  face  de  cet  enchaînement  de  symptômes  morbides ,  Tesprù 
du  physiologiste  refuse  de  s'arrêter  à  ces  phénomènes  extérieurs 
q«ii  firappent  les  regards  ;  il  veut  aller  au  delà  des  paralysies  mus- 
culaires, et  chercher  dans  les  rouages  plus  cachés  de  récQnomie  la 
raison  de  cette  létbalité  exceptionnelle.  L'atonie  des  tissus  profonds 
et  des  parenchymes,  la  torpeur  des  fbnetions  qui  leur  sont  dévo- 
lues ,  lai  apparaissent  alors  aussi  évidentes  que  celles  des  organes 
contractiles  superficiels.  Dira-t-on  que  c'est  là  une  paralysie  to- 


lPARALt$».S.  321 

iale,  par  opposition  à  la  paralysie  générale  ordinaire^  qui,  plus  res- 
treinte,  épargne  les  viscères  splanchniques?  Peut-être  l'état  qui 
nous  occupe  mériterait-il  ce  titre,  eu  égard  au  petit  nombre  de 
parties  qu'il  respecte  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  paraly- 
sie rendu  compte  de  tout,  à  moins  que,  par  on  déplorable  abus  de 
langage ,  on  n'appliquât  à  Tabolilion  ou  la  diminution  de  toute 
propriété  organique  cette  expression  réservée  jusqu'ici  aux  seules 
défaillances  des  facultés  de  sentir  et  de  se  mouvoir.  Repoussant  donc 
par  anticipation  cette  confusion,  sous  un  même  terme,  de  faits  dif- 
férents dont  la  séparation  doit  être  soigneusement  maintenue,  Je 
crois  pouvoir  soutenir  que  la  paralysie  proprement  dite  n'est  pas 
ici  le  seul  élément  de  l'affection ,  que  ce  nen  est  même  pas  le  plus 
dangereux.  Dans  cette  atteinte  funeste  portée  à  l'organisme ,  tout 
souffre  et  tout  périclite  à  la  fois.  A  la  suite  de  l'entrave  qui  s'op- 
pose au  jeu  régulier  de  l'une  des  grandes  fonctions,  le  cercle  fonc- 
tionnel tout  entier  se  ralentit  et  bientôt  s'arrête.  La  déoutritioa 
et  la  composition  cessent,  le  besoin  de  réparation  ne  se  fait  plus 
sentir,  Tappétit  s'oblitère,  des  aliments  nouveaux  ne  sont  plus  in- 
troduits dans  la  circulation,  l'hématose  devient  presque  nulle,  et  la 
vie  s'éteint  par  Tinanition,  comme  dans  la  décrépitude  sénile.  Les 
cas  de  ce  genre  peuvent  donc  être  classés  dans  ce  que  les  anciens 
désignaient  sous  le  nom  de  marasme;  ils  constituent,  si  j'ose  ainsi 
parler,  une  sorte  de  marasme  saraigu  :  produit  ronltiple  dont  la 
paralysie  n'est  qu'un  facteur  plus  ou  moins  important. 

En  assimilant  au  cas  de  notre  malade  ceux  de  paralysie  ascendante 
aiguë,  mentionnés  par  M.  I^ndry  dans  sa  note ,  et  en  y  ajoutant  le 
fiait  de  M.  Macario,  on  obtient  un  total  de  &  cas,  sur  lesquels  4  se 
sont  terminés  par  la  mort.  De  ces  4,  3  sont  survenus  après  une 
pneumonie  ;  ce  sont  les  seuls  qui  aient  été  rencontrés  à  la  suite  de 
cette  maladie.  Cette  petite  statistique  montre  l'influence  des  inflam- 
mations pulmonaires  sur  la  production  de  ces  accidents  secondaires 
et  l'extrême  gravité  de  ceux-ci ,  particulièrement  lorsqu'ils  recon- 
naissent pour  cause  la  péripneumonie.  L'issue  est  généralement 
favorable,  au  contraire,  quand  la  paralysie  se  montre  isolément, 
même  dans  ses  formes  les  plus  diffuses  et  les  plus  intenses,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir  dans  une  série  de  faits  remarquables,  dont  le 
premier  m*a  été  fourni  par  mon  savant  ami ,  M.  Pidoux.  ' 

s.  H.  D.  H.  21 
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Obs.  UXIV  (hdpiUl  Lariboisiôre  (I8&7),  salle  Sainl-Henri,  rr  15, 
service  de  M.  Pidoux).  —  Pneumonie  à  gauche ,  cow^aUscence ;  paraljùt 
dii  moteur  oculaire  commun  du  même  côté ,  puis  de  la  langue  et  du  pha- 
rynx; enfin  paralysie  des  membres  supérieurs  ci  inférieurs,  Guérison,  — 
Homme  de  52  ans,  pris  d^une  pneumonie  à  ganciie,  de  bas  en  haut,  an 
second  degré  partout ,  dans  de  mauvaises  condllions  hygiéniques ,  mi- 
sère, etc.  —  Ventouses  scarifiées,  vésicatoires  ;  un  peu  de  kermès  et  de 
kina  ensemble. 

Convalescence  vers  le  onzième  jour.  A  dater  de  celte  époque,  mydriase 
à  gauche,  chute  de  la  paupière  supérieure  ;  quelques  jours  après,  para- 
lysie de  la  langue  el  du  phar>'nx. 

AffaH>11ssen)ent  marqué  de  Tinnervation  glosso  pi»ryngfenne  f  rien^ 
qui  puisse  faire  soupçonner  Texistence  de  quelque  exostose  întra-crâ- 
nieone  ou  de  quelque  production  fU)ro-plastique  de  nature  vénérienne 
vers  la  base  du  cerveau). 

Bientôt  engourdissement  des  doigts,  difficulté  d'exécuter  les  petits 
mouvements  el  de  serrer  les  objets.  Huit  jours  après  l'invasion  de  ce 
dernier  symptôme,  pâleur  et  refroidissement  des  pieds,  insensibilité  de 
la  plante*  marche  difficile,  titabaUon  ;  conservation  de  Ja  eontractîlilé 
des  cavités  splanchniques du  bassin.—  Frictions  très-stimulantes,  noé- 
kinge  d'alcool,  de  noix  vomique,  et  de  Uniment  volatil  camphré;  bains 
sulfureux,  quinquina, aloès,  etc.;  bonne  alimentation,  café. 

Diminution  des  paralysies  dans  Tordre  de  leur  évolution.  Retour 
complet  à  la  santé  et  aux  forces  cinq  à  six  semaines  après  le  début 
des  accidents  spéciaux  de  la  convalescence. 

Plusieurs  circonstances  donnent  au  fait  de  M.  Pidoux  un  intérêt 
exceptionnel.  Citons  d'abord  la  paralysie  de  la  lan^^ue  et  du  pha- 
rynx, dont  on  ne  trouve  guère  d'exemples  qu'à  la  suite  des  angines 
dipbtbériques  ;  niais  la  paralysie  de  la  iroisième  paire  cérébrale 
n'est  pas  moins  insolite  :  la  localisation  des  accidents  dans  l'œil 
gauche  fait  songer  aussitôt  à  une  action  de  voisinage  exercée  par  b 
phlegmasie,  influence  d'autant  plus  probable  que  d^autres  partica- 
laritésde  l'histoire  des  phlegmasies  luilmonaires  tendent  à  en  faire 
admettre  la  réalité.  Depuis  mes  recherches,  il  n'est  plus  douleuxy 
je  pense,  pour  personne  que  la  rougeur  et  la  chaleur  de  la  pon- 
mette  ne  soient  un  indice  d'inflammation  du  poumon  correspon- 
dant (I).  La  relation  étiologiquc  étant  bien  établie,  )'ai  essayé  d'en 
rendre  compte  par  utfe  application  nouvelle  de  cette  loi  des  actions 


(1)  De  la  rougeur  des  pommettes  comme  signe  d'inflammation  pulmo- 
naire {l'Union  méd.,  arrU-mai  1857). 
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^rëâexes  exercée  entre  des  régions  éloignées  par  Tintermédiaire  du 
système  nerveux.  Durant  une  pneumonie,  par  exemple,  Tlrritation 
des  nerfs  de  rappareil  respiratoire  va  retentir  sur  les  centres  ner- 
veux, et  de  là  se  répercuter  sur  les  nerfs  vnsculaires  de  la  face,  qui 
favorisent  la  dilatation  des  capillaires  et  Tcxaltation  calorifique.  Une 
action  opposée  peut  dune  entraîner  des  conséquences  inverses  sur 
les  mômes  rameaux  ou  sur  des  nerfs  différents,  et  déterminer  la  dé- 
pression à  la  place  de  l'excitation  qui  avait  lieu  tout  à  Theure  ;  ainsi 
se  serait  produite  la  paralysie  de  Tœil  gauche  à  la  suite  de  la  poea- 
monie  du  même  côté.  Il  ne  serait  pas  impossible  que  la  pavalysie 
de  la  langue  et  du  pharynx  se  fût  produite  de  la  même  manière,  et 
yincline  d'autant  plus  à  lui  accorder  le  caractère  sympathique,  que 
la  précocité  exceptionnelle  des  troubles  de  mouvement  et  de  sensi- 
bilité dans  les  bras  ramène  nécessairement  à  chercher  dans  des  con- 
ditions de  voisinage  la  raison  de  cette  irrégularité.  Dans  les  para- 
lysies secondaires  des  convalescents ,  la  règle  très-générale  vent 
€n  effet  que  les  accidents  débutent  par  les  membres  pelviens,  pour 
de  là  gagner  les  régions  supérieures  du  corps. 

Pour  qu'il  en  fût  autrement  chez  le  malade  de  M.  Pidoux,  il  fal- 
lait bien  Tinterventlun  d'une  cause  perturbatrice  quelconque  ;  celte 
cause,  je  la  trouve  dans  rinfluencc  locale  exercée  par  Torgane  en- 
flammé. Il  est  à  remarquer  du  reste  que  cette  action  de  voisinage 
ayant  cessé  par  suite  du  retour  du  poumon  à  son  état  normal, 
la  paralysie,  devenue  générale,  n'en  a  pas  moins  suivi  dans  sa  pé- 
riode rétrograde  la  marche  accoutumée,  c'est-à-dire  que  les  bras 
ont  recouvré  d'abord  leur  sensibilité  et  leur  motricité,  les  membres 
inférieurs  restant  les  derniers  affectés.  D'autres  vues  peuvent  être 
émises  sur  ces  différents  points  théoriques  :  ainsi  la  rougeur  de  la 
face,  l'exaltation  calorifique,  peuvent  être  attribuées  à  une  paralysie 
du  grand  sympathique,  due  à  la  dérivation  puissante  exercée  par 
la  phlegmasie  pulmonaire.  La  dérivation  intéressant  des  nerfis  cé- 
rébraux ou  médullaires  agirait  en  sens  opposé  ;  d'un  autre  côté,  la 
paralysie  des  membres  supérieurs  pourrait  être  purement  sympa- 
thique ,  ce  qui  ferait  également  bien  comprendre  sa  dispajitiqm 
rapide.  Aux  recherches  à  venir  la  décision  de  ces  questions  délîcatrs. 

En  classant  les  faits  par  ordre  de  dates,  nous  arrivons  mainte- 
nant à  l'observation  si  complète  et,  à  mon  avis,  si  probante  de  notre 
collègue  M.  le  D^  Leudet. 
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Obs.  XXXV.  —  Pneumonie  double,  accidents  gratis,  {Unesedptèe;  iartre 
stilné,  térébenthine  à  Viniériewr;  vésicatoire.)  Apre»  la  convalescence,  erfftà- 
blissement  avec  founnillements  débutant  aux  membres  inférieurs  ;  ^raiysie 

complète  des  quatre  membres,  fwuérifon.  —  G (Jean-Baplisle) ,  oiivrîrr 

(fébardear,  âgé  de  32  ans,  entre,  le  14  janvier  185S,  â  rfiAteUDien  de 
Rouen,  salle  13,  n^  18,  dans  ma  division  de  clinique  médicalr.  Habi- 
tuellement d*nne  bonne  santé,  G ne  se  souvient  pas  d^avoîr  été  at- 
teint d'affections  graves,  tlioracîques ,  ou  d'affaibUssemeiU  des  mem- 
bres; depuis  douze  ans,  il  travaille  comme  ouvrier  débardeur  sur  l^ 

port,  et  n*a  guère  interrompu  son  travail.  La  mafadfe  qui  amène  6 

â  I*hôtel-Dieu  a  débuté,  if  y  a  cinq  joui-s,  par  des  vomfssemenls ,  d& 
fiîssons  avec  claquements  de  dents  ;  le  deuxième  jour,  apparaît  tin  pohil 
de  c6lé,  à  droite,  sous  le  mamelon ,  et  des  crachats  rutilants;  le  qua- 
trième jour,  aggravation  de  la  dyspnée,  nouvelle  douleur  du  côté  gau- 
che, en  avant. 

Au  moment  de  l'entrés  à  Thôlel  Dieu ,  je  constate  de  la  fièvre,  de  l.i 
dyspnée,  de  la  diminution  de  son  dans  le  tiers  moyen  postérieur  droit 
du  tliorai ,  avec  souffle  bronchique;  bronchophonîe  et  râle  crépilanl 
peu  abondant  après  la  toux  seulement  ;  une  matilé  également  prononcée 
existe  à  gauclie,  dans  le  tiers  inférieur  et  postérieur  du  tluirax ,  aver 
beaucoup  de  râle  crépitant  fin,  se  prolongeant  jusqu'en  avant.  —  Gomme 
sucrée;  saignée  du  bras  de  200  grammes;  potion  avec  tartre  stribîé, 
Ogr.  30;  diète. 

La  veHle  de  rentrée,  des  sangsues  avaient  été  appliquées  à  Tanus,  sur 
la  prescription  du  médecin  qui  lui  donnait  des  soins  en  ville.  La  saignée 
du  bras  est  suivie  d'une  syncope  de  peu  de  durée.  Le  tartre  stibié  pro- 
voque quelques  selles  sans  vomissement^;. 

15  janvier.  Aggi*avation  de  Tétat  du  malade,  peau  sudorale,  yeux  ex- 
cavés,  pouls  à  110;  24  respirations;  crachats  aérés,  très-muqueux  et 
▼erdétres;  extension  de  la  pneumonie,  en  avant,  à  droite,  où  Ton  con- 
state de  la  matité  et  beaucoup  de  râles  crépitants  et  sous-crépîlants, 
sans  souffle;  en  arrière,  â  droite,  le  souffle  et  les  râles  ct*épilanls  se 
sont  étendus  dans  toute  la  moitié  supérieure  ;  même  matité  dans  la 
moitié  inférieure  gauche  que  la  veille,  mais  le  souffle  a  presque  entiè- 
rement disparu,  et  les  râles  crépitants  fins  sont  nombreux.  Ainsf  la 
pneumonie  a  progressé  à  droite  et  a  un  peu  diminué  à  gauche. — Gonme 
sucrée;  julep  avec  tartre  stibié,  0  gr.  03;  bouillon. 

Le  16.  d2  puis.,  adynamie  marquée,  peau  sudorale;  un  peu  moh» 
de  souffle  à  droite,  moins  de  râles;  même  état  du  poumon  à  l'auscul- 
tation du  côté  gauche;  plusieurs  selles ,  pas  de  vomissements.  —  Sup- 
pression du  tartre  stibié;  vésicatoire  volant  sur  le  sternum. 

Le  17.  84  puis.;  même  adynamie,  un  peu  de  délire  calme  dans  la 
nuit;  rougeur  des  deux  pommettes;  recrudescence  de  la  pneumonie  à 
gauche;  le  souffle  bronchique  semble  plus  fort  que  les  jours  précédents 
à  la  base ,  de  ce  c6té ,  avec  quelques  râles  sous-crépitants  ;  diminutiou 
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des  râles,  en  avant,  ^  droite.  —  Gomme  sucrée  ,  julep  {jommeux  avec 
15  gouUes  d*essence  de  térébenthine. 

Le  18  et  le  19.  76  à  80  puis.  ;  élat.  général  meilleur,  absence  de  dé- 
lire ;  6 s^asseoîl  seul  sur  son  séant  ;  diminution  du  souffle  des  deux 

côtés  de  la  poitrine  ;  râles  crépitants  plus  nombreux  et  fins. 

Le  20.  Même  état  depois  hier;  les  bords  du  vésicatoire  appliqué  sur 
le  sternum  se  sont  ulcérés,  mais  il  ne  présente  aucune  couche  pseudo- 
membraneuse i  sa  surface;  les  forces  du  malade  semblent  renattre  chaque 
jour.  —  Gomme  sucrée,  looch  blanc  ;  bouillon. 

Le  23.  Convalescence  ;  le  malade  s'asseoit  seul  sur  son  lit  et  demande 
à  manger;  la  matlté  persiste  encore,  légère  A  la  base,  do  côté  droite, 
avec  du  retentissement  broncho-égophonique  de  la  voix;  quelques  râles 
crépitants  el  sous-crépilants  à  la  base  gauche;  les  ulcérations  du  vési- 
catoire se  sont  multipliées  et  présentent  la  même  apparence  ;  la  surface 
est  rouge:  on  les  panse  avec  du  cérai  laudanisé.  —  Gomme  sucrée; 
bouillon ,  potage  gras. 

t^  février.  Convalescence  complète  ;  G se  lève  la  plus  grande 

IKirtie  de  la  journée;  les  ulcérations  du  vésicatoire,  saupoudrées  de 
poudre  de  quinquina,  se  guérissent  dans  les  premiers  jours  du  mois. — 
2  portions  d'aliments ,  S  vins. 

G quitta  rhôteUDleu  le  20  février  1858  ;  il  reprit  immédiatement 

ses  travaux ,  et  recouvra  une  partie  de  rembonpoinl  qu'il  avait  perdu 
pendant  sa  dernière  maladie. 

Le  5  mars,  sans  avoir  fait  aucune  chute  ni  reçu  aucun  coup,  il  com- 
mence â  éprouver  un  peu  de  douleur  de  gorge,  sans  malaise  intense,  et 
de  Taffaiblissement  des  membres  inférieurs  ;  constipation ,  absence  de 
vomissements  ou  de  diarrhée. 

G rentre  le  9  mars  â  l'hôtel-Dieu. 

Du  9  mai*s  au  t*''  avril  1858,  G ne  présente  qu'un  peu  d'affaiblis- 
sement des  membres  inférieurs  avec  quelques  fourmillements  dans  les 
pieds;  aucune  douleur  sur  le  trajet  du  rachis.  Le  mal  de  gorge,  qui  ne 
s'accompagnait  d'aucune  rougeur  ou  tache  diphlhéritique  de  l'arrière- 
gorge,  a  disparu  le  lendemain  de  l'entrée  à  l'hôtel-Dieu. 

Du 3  au  10 avril,  traitement  par  la  strychnine  â  Tintérieur»  à  dose 

progressive  deO  gr.  005  â  0  gr.  02.  G ne  ressent  aucun  mouvement 

tétanique;  mais,  pendant  ce  temps,  l'affaiblissement  des  jambes  aug- 
mente ,  il  s'y  joint  un  peu  de  faiblesse  des  mains.  Cependant  le  malade 
parvient  à  manger  seul  ;  il  ne  peut  plus  quitter  son  lit. 

Le  12.  La  paralysie  a  augmenté  considérablement  depuis  deux  jours. 

G ne  peut  plus  s'asseoir  seul  dans  son  lit;  les  membres  inférieurs 

sont  privés  de  tout  mouvement ,  les  mains  ne  peuvent  saisir  le  gobelet  ; 
difficulté  des  mouvements  des  épaules ,  gène  dans  les  mouvements  res- 
piratoires ;  appétit;  absence  complète  de  fièvre,  un  peu  de  douleur  dans 
le  trajet  du  rachis ,  sensibilité  conservée.  —  5  sangsues  sur  le  rachis. 

Le  16*  Augmentation  de  la  paralysie  aux  membres  supérieurs,  quel- 
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ques  mouvements  incomplets  de  pronalion  el  de  supinallon  sont  senh 
possibles  aux  deux  bras;  impossibilité  d'élever  les  avaiit-bras  ou  le 
épaules.  Paralysie  absolue  des  membres  inférieurs,  analgésie  de  la  facf 
externe  des  membres  «upérieurs  et  inférieurs,  sans  anesthésie;  four- 
millements dans  les  quatre  membres,  dont  les  muscles  semblent  an»!- 
gris  ;  conlractilité  de  la  vessie  normale;  absence  de  selles.  Inielligence 
intacte.  —  1  gramme  de  phosphate  de  chaux;  2  pilulesdModuredefef 
de  0,15  chaque;  2  portions  d'aliments,  2  vins. 

L'étal  de  G demeure  stationnaire  pendant  tout  le  mois  d^avril;on 

est  obligé  de  le  faire  manger  et  de  le  placer  sur  une  chaise ,  comme  une 
masse  inerte,  pour  accomplir  les  besoins  de  la  défécation.  La  dégla- 
lilion  se  fait  toujours  normalement;  aucune  altération  de  la  toIx. 

Au  commencement  de  mal ,  les  mouvements  reparaissent  dans  les 
membres  supérieurs. 

Le  8  mai.  G porte  ses  deux  mains  à  sa  tête  en  les  enlevant  brus- 
quement; douleurs  dans  les  bras,  une  pression  médiocre  y  semble 
même  douloureuse.  G s'asseoit  en  s'aidant  très-peu  des  coudes;  four- 
millements'plus  intenses  dans  les  deux  jambes ,  avec  sensation  de  froid. 
Aucune  douleur  de  tête  ou  sur  le  trajet  du  rachis. 

Le  10.  G commence  à  tenir  sa  cuiller;  les  mouvements  devien- 
nent simultanément  assez  étendus  dans  les  jambes. 

Le  13,  le  malade  pouvait  faire,  avec  le  secours  d'une  pei^onne^ie 
tour  de  la  salle. 

Le  17,  il  marchait  seul ,  sans  appui. 

Le  21 ,  il  descendait  el  montait  seul  deux  étages. 

Le  23,  G quittait  ThôteUDieu.  Je  l'ai  revu  plusieurs  mots  ^près 

sa  sortie,  il  n'avait  éprouvé  aucun  nouvel  affaiblissement  et  avait  re- 
pris ses  travaux. 

A  répoque  où  je  recueillis  cette  observation ,  j'avais  songé  à  i^ppr^ 
cher  ce  fait  des  cas  curieux  que  M.  Romberg  nomme panUxsieà ré fUteSf 
au  nombre  desquelles  il  plaee  les  paralysies  si  bien  constatées,  à  la 
suite  des  affections  de  la  vessie  el  des  reins,  et  sur  lesquelles  les  ir^' 
vaux  de  MM.  Rayer  et  Stanley  ont  jelé  uhe  si  vive  lumière.  OnM»^ 
que  le  savant  professeur  berlinois  reconnaît  encore  d'autres  paralysies 
réflexes:  celles  des  organes  utéro*ovariens,  celtes  des  intestins.  Mal- 
heureusement il  manque  peut-être  encore  à  la  démonstrali<m  de  ces 
rapports ,  dans  les  deux  derniers  ordres  de  maladies ,  une  preuve  f^ 
goureuse. 

Depuis  celte  époque ,  les  nombreuses  observations  de  fKiralysies  àiph- 
Ibériques  ont  ajouté  un  nouveau  chapitre  à  nos  connaissances  sur  ie^ 
paralysies. 

Paut-il  ajouter  les  paralysies  pneumoniques?  Notre  savant  collègue 
et  ami,  M.  Gubler,  a  émis  celte  opinion,  combattue,  on  le  salit  P*^ 
MM.  Berger^on  el  Dcciiambre. 

te  ne  veux  pas  entrer  dans  nue  discussion  i\  cet  égard;  la  roeille"'^*^ 


PAliAlYSlBS.  3'i7 

manière  d'argumenter  est  d'ai^ponler  des  observations,  et  c'est  ce  que 
-je  Fais  ici. 

Je  dois  dire  tout  d'abord  que  la  paralysie  consécutive  â  la  pneu- 
monie doit  être  très-rare,  puisque  c'est  le  seul  fait  que  j'ai  observé 
sar  plus  de  200  observations  .de  pneuiponie  recueillies  â  i'bôtel-Dieu 
de  Rouen. 

Mais  n'y  avait-il  pas  dans  les  moyens  thérapeutiques  employés  quel- 
ques conditions  propres  à  développer  la  paralysie ,  et  auxquels  il  serait 
plus  rationnel  de  rapporter  les  troubles  de  la  motililé,  qu'à  l'affection 
Ihoracique  aigu6  ?  J'écarte  les  émissions  sanguines,  trop  peu  nombreuses 
pour  avoir  eu  quelque  action  sur  un  phénomène  pathologique  si  tar- 
dif dans  son  apparition  ;  il  en  est  de  même  du  (artre  slibié. 

Conformément  aux  préceptes  de  Magnus  Huss,  j'ai,  comme  dans  d'au- 
tres tas  de  pneumonie  adynamiqire,  eu  recours  â  la  (érébënlhine.  Je 
ifignore  pas  le  riMe  qu'on  a  voulu  faire  jouer  à  cetle  substance  dans  la 
production  des  accidents  d'intoxication  névropathique;  mais  chez  mon 
malade,  le  traitement  par  la  térébenthine  a  eu  une  très-courte  durée,  et 
les  accidents  paralytiques  auraient  dû  apparaître  beaucoup  plus  tôt  s'ils 
avalent  été  sous  la  dépendance  de  cette  substance. 

Un  vésicatoire  appliqué  sur  le  sfernum  a  été  le  siège  d'ulcération  sur 
ses  bords;  mais  il  n'y  eut  ni  surrcette^urface  dénudée,  ni  sur  les  mu- 
queuses inlactes,  aucun  endiiit  diphthéiitique  :  d'ailleurs  aucun  malaise 
général,  aucun  étal  de  fièvre;  cependant  il  faut  tenir  compte  de  celte 
ulcération  des  bords  du  vésicatoire,  car  dans  l'obsei^vation  1 ,  rappor- 
tée dernièrement  par  M.  ^aca^vïo  {l'Union  méd.j  ann.  13%  n<'132,8nov. 
t859)Je  lis  celte  phrase  :  «La  convalescence  est  franchement  et  com- 
plètement établie,  mais  la  plaie  du  vésioatoire  continue  toujours  â  sup- 
purei*  avec  abondance  ;  elle  est  couverte  d'une  exsudation  Uancbe,  ei  le 
malade  accuse  en  même  temps  une  grande  lassitude  dans  les  jambes,  et 
des  fourmillements  à  la  plante  des  pieds  et  dans  la  paumt  des  mains. 
Les  jours  suivants  la  plaie  du  vésicatoire  s^élend  de  plus  en  plus,  mal- 
gré tous  mes  efforts  pour  la  faire  sécher.»  il  est  vrai  que  dans  Tobser- 
valion  3  de  M.  Macario,  il  n'est  pas  question  de  vésicaloirc;  j'ignore 
également  si  dans  le  fait  de  M.  Landry,  qu'a  cité  M.  fiubler,  il  y  eut  un 
vésicatoire  appliqué;  on  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que rulcératioti 
et  l'enduit  pullacé  de  la  surface  du  vésicatoire  n'appartiennent  pas  à  la 
diphthérie.  Je  ne  prétends  pas  affirmer  le  contraire,  maisj'ai  cru  utile 
de  faire  ce  rapprochement. 

Sous  le  rapport  des  symptômes,  le  fait  que  je  rapporte  réfwnd  presque 
mot  pour  mot  au  programme  tracé  dans  la  lettre  de  M.  Bergeron  ;  en  e^ 
felfChez  mon  malade,  la  convalescence  était  achevée,  puisqu'il  avait 
repris  ses  travaux  pénihles  d'ouvrier  débardeur.  La  paralysie  s'est  an- 
noncée par  des  fourmillements  dans  les  membres,  elle  a  transformé 
mon  malade  en  une  masse  inerte;  malheureusement  j'ai  négligé  d'in- 
terroger la  sensibilité  et  la  conlractilité  sous  l'inlluence  de  l'élec- 
Iricilé. 
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Je  terminerai  celle  note  en  signaianl  encore  l'absence  de  tout  phé- 
nomène paralylique  vers  les  organes  de  la  dégliUîHon  et  de  la  pho- 
nation. 


Toat  le  monde  appréciera ,  dans  cette  relation ,  rexactitude  ri- 
goureuse dont  la  Société  médicale  d'observation  fait  un  devoir 
et  donne  Texemple.  M,  Leudet,  fidèle  aux  traditions  et  à  ses  habi- 
tudes de  r^rve  scientifique,  craint  d'affirmer  ici  ce  qui  est  dans  sa 
conviction,  en  tant  que  résultat  général,  à  savoir:  que  la  pneuiDo- 
nie  est  la  cause  réelle  de  cette  paralysie  diffuse.  «Dans  une  discus- 
sion récente,  m'écrit  notre  collègue  dans  sa  lettre  d'envoi  (17 
nov,  1859),  vous  zyti  justement,  suivant  moi,  parlé  de  la  para- 
lysie généralisée  consécutive  à  la  pneumonie.» 

L'opinion  de  M.  Leudet  est  donc  bien  arrêtée  sur  la  question  de 
doctrine;  seulement  certaines  particularités  du  fait  lui  paraisses 
de  nature  à  susciter  quelques  objections,  il  les  passe  donc  scrupu- 
leusement en  revue,  faisant  d'ailleurs  bon  marché  de  la  plupart; 
mais  il  accorde,  comme  déraison,  plus  d'importance  à  l'état  du 
vésicatoire,  que  des  gens  prévenus  auraient  taxé  de  diphthérîtiqoe, 
si  par  hasard  il  avait  offert  un  enduit  de  pus  concret.  L«s  illu- 
sions de  ce  genre  ne  sont  pas  rares;  il  y  a  maintenant  beaucoup  de 
médecins  qui  dénoncent  la  diphtbérie  partout ,  pourvu  qu'ils  efi 
aperçoivent  le  masque,  c'est-à-dire  l'exsudat  plastique;  ils  jugeai 
du  contenu  sur  l'étiquette  du  sac.  Amygdalite  avec  excès  d'inflam- 
mation et  plasma  épanché  :  diphtbérie;  herpès  guttural  :  dipbibé- 
rie;  angine  scarlalineuse  :  diphtbérie;  toujours  diphthcrie.  l^ 
diphthérie  cesse  par  conséquent  d'être  une  maladie  pour  descendre 
à  rbumble  rang  d'une  forme  anatomique  de  Tinflammatiofl;  ^ 
néanmoins  ces  mêmes  médecins,  peu  soucieux  de  mettre  leur  lan- 
gage d'accord  avec  leurs  principes ,  continuent  à  croire  que  la  ma- 
ladie constituée  par  lés  beaux  travaux  de  M.  Bretonneau  est  une 
affection  spécifique.  J'ai  déjà  critiqué  cette  tendance  dans  mon  mé- 
moire sur  Y  angine  maligne  gangreneuse  (1),  Mais  il  est  une  autre 
•espèce  d'exagération  qui  n'est  pas  moins  regrettable  que  la  premi^r^ 
et  qui  consiste  à  voir  l'affection  couenneuse  là  où  n'existe  p^ 
même  une  couche  plastique  pour  en  donner  l'apparence.  Dans  cette 

J)  la  Actes  de  la  Sociélé  méd.  des  hôpU,  et  Arch.  gén  de  inéd.,  i^- 
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da vsc  élastique ,  la  phle{;inasic  des  amygdales ,  avec  les  grains 
blanchâtres  qui  sont  pour  leurs  follicules  ce  que  les  tannes  sont 
«î  la  peau,  trouve  encore  aisément  sa  place.  Nous  voyons  tous  les 
jours  de  pareilles  méprises  couronnées  par  des  succès  thérapeutiques 
faciles  à  comprendre,  même  de  la  part  de  doses  infinitésimales. 
Il  y  a  plus  :  la  disposition  ulcéreuse  d'une  plaie ,  le  caractère  sa- 
nieux  de  la  suppuration,  â  plus  forte  raison  Texistence  d'une  cou- 
che grisâtre  et  mollasse  due  à  la  {gangrène  parcellaire ,  tout  cela 
dovient  une  manifestation  diphlhériliquc.  Où  sarrétera-t-on  si 
Tcsprit  scientifique  ne  finit  pas  par  l'emporter  sur  les  errements 
de  la  routine?  Ce  qu'il  y  a  de  certain ,  c'est  que,  pour  le  moment, 
dans  ce  petit  coin  de  notre  domaine  médical,  les  idées  philosophi- 
ques sont  en  pleine  déroute.  Revenons  au  malade  de  Thôtel-Dicu  de 
Rouen.  Chez  lui  du  moins,  il  n'y  eut  pas  vestige  de  production 
pultacée  ni  de  plaques  gangreneuses  :  aucun  prétexte,  en  un  mot, 
po  jr  songer  à  une  inflammation  pelliculaire.  Eh  bien ,  tel  est  Tem- 
pire  des  opinions  régnantes  sur  les  esprits  les  plus  fermes,  que 
M.  Leudct  ne  peut  se  défendre  de  rapprocher  son  fait  de  Fun  de  ceux 
de  M.  Macario,  où  Texsudation  blanche  ne  manquait  pas,  comme 
s'il  pensait  qu'il  put  exister  de  la  diphthérie  sans  couenne,  aussi 
bien  que  des  variolœ  sine  variolis.  Jusqu'à  plus  ample  informé, 
on  me  permettra  de  ne  pas  accepter  cette  assimilation  et  de  m'en 
tenir  à  l'observation  positive  qui  nous  montre  la  disposition  ulcé- 
reuse Ci>mme  distincte  de  l'étit  coucnneux.  La  diphthérie  n'a 
donc  rioi)  à  revendiquer  dans  la  production  de  la  paralysie,  chez 
le  malade  de  M.  Leudet,  non  plus  que  chez  l'un  des  sujets  de 
M.  Macario.  Son  intervention  est-elle  moins  improbable  chez  le 

nommé  Jean  M (obs.  31),  ainsi  que  dans  le  cas  suivant  ?  CTest  ce 

que  nous  allons  voir  : 

Obs.  XXX VF.  —  Pneumonie  double,  avec  élat  adjrnamique  ;  sînapisines 
et  vésicaioires  qui  s'ulcèrent  et  prennent  un  aspect  grisâtre,  Citérison.  Pa- 
ralysie  (iisséminée  du  sentiment  et  du  mouvement  pendant  Ui  convales- 
cence (1).  —  Antoine  B ,24  ans,  salle  Saînl-Jean ,  n°  14,  entré,  le 

10  juin  1859,  à  i'hôtel-Dieu  de  Paris. 

Dans  le  courant  de  mars  dernier,  il  fut  soigné,  dans  le  même  ser- 
vice, d'une  pneumonie  double,  compliquée  d'un  élat  adynaralque,  et 

■f  '   '       ...      — '  ■  '        .... 

(1}  Observation  extraite  de  la  thèse  de  M.  le  D' RevillouC;  Paris,  18ô9. 
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pour  laquelle  on  appliqua  des  sinapismeset  de  larges  vésicatoircs.deoi 
sur  le  côté  de  la  poilrine,  el  un  dans  la  région  dorsale.  La  pneumonie 
guérit  assez  vite;  mais  les  vésicaloires  présentèrent,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  des  ulcérations  recouvertes  d'une  couche  pu I lacée,  grisâlre 
et  comme  gangrenée;  leurs  bords,  gonflés,  mollasses,  étaient  enlourts 
d'un  liséré  foncé,  à  partir  duquel  s'étendait  assez  loin  une  rougeur 
érythémateuse. 

On  ne  crut  point  d'abord  avoir  affaire  à  une  affection  diphlliéri- 
tique,  chose  qui  semblait  d'autant  plus  improbable  qu'il  irexistait  dans 
la  salle  aucun  cas  de  di|)hthérie.  L'ulcère  fut  traité  par  des  applica- 
tions de  décoction  de  quinquina  et  de  dissolution  de   chlorure  lit 

soude,  il  se  modifia  rapidement,  et  B sortit,  le  15  avril ,  de  l'hôpiul 

pour  reprendre  son  travail  de  maçon. 

Bientét  après,  il  s'aperçut  que  ses  forces  diminuaient  rapidemenl.il 
chancelait  en  marrhant  et  ne  pouvait  plus  sentir  les  objets  ;  sa  vue 
était  Irès-affaiblie;  il  éprouvait  un  sentiment  de  constriction  é  la  gorne, 
avec  gène  de  la  déglutition. 

A  sa  rentrée ,  il  ne  peut  plus  marcher,  la  jambe  gauche  et  la  main 
droite  sont  très-affaiblies  ;  les  doigts,  habituellement  conlraeluit», 
restent  dans  la  demi-flexion  et  sont  difficiles  â  étendre. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  il  existe  des  fourmillements,  deseth 
gourdissemenLs ,  un  sentiment  de  fcpid  dans  les  membres;  mais,  au 
lieu  d'hyperesthésle,  il  existe  un  certain  degré  d'anesthésie  et  d'anal- 
gésie. 

A  plusieurs  reprises,  B ressentit  des  douleurs  assez  vives  au  voi- 
sinage des  articulations;  ces  douleurs  duraient  seulement  quelques 
heures,  ou  tout  au  plus  un  ou  deux  jours  ;  elles  paraissaient  siéger  aus 
-aKaches  musculaires  et  étaient  surtout  provoquées  par  les  mouvemen/i- 
Celle  qui  dura  le  plus  longtemps  se  faisait  sentir  dans  la  partie  infé- 
rieure du  tendon  d'Achille;  la  peau,  soulevée  sur  ce  point,  n*offr9}i 
iiucune  hyperesthésie ,  au  contraire;  tandis  qu'en  saisissant  à  pleines 
maios  le  tendon  ou  en  faisant  contracter  les  muscles  du  mollet, on 
provoquait  une  sensation  très-pénible. 

La  vue  était  affaiblie,  mais  il  n'existait  ni  strabisme  ni  diploine^ 
l'anaphrodisie  était  complète. 

Sous  l'influence  des  bains  sulfureux ,  des  douches  froides  et  d'un  ré- 
gime tonique  et  reconstitutif,  tous  ces  symptômes  diminuèrent  rapi- 
dement. 

Aujourd'hui  l'anesthésie  a  disparu,  ainsi  que  l'anaphrodisie;  dep^'^ 
plusieurs  jours  déjà,  le  malade  peut  marcher,  mais  il  est  obligé  d'étendre 
fortement  les  jambes  et  de  s'appuyer  sur  les  talons,  il  lui  semble  qu" 
tomberait  s'il  voulait  fléchir  les  genoux  ;  les  doigts  sont  encore  un  pen 
contractures,  le  pouce  ne  jouit  pas  de  toute  l'étendue  de  ses  roou^^' 
nients  normaux ,  la  main  serre  sans  énergie,  mais  le  mieux  est  toujours 
croissant  el  promet  une  projnpte  guérison. 


Ce  Fait  vaut  bien  iapcîae  qu'oo  s'y  arrête;  il  nous  montre  avec 
quelle  facilité  on  admettait  la  nature  diphlhérique  des  paralysies. 
Le  vésicatoire,  il  est  vrai,  a  pris  un  mauvais  caractère  pendant  la 
résolution  de  la  pneumonie  ;  mais  on  ne  décrit  qu'une  couche  gri- 
sâtre, comme  gangrenée,  et  non  une  pellicule  plastique.,  et  pen- 
dant révolution  de  cet  accident  personne  ne  songe  à  Taffection 
couenneusc  spécifique ,  parce  que  le  mal  n^eo  avait  pas  les  carac- 
tères. Une  paralysie  survient  :  dès  lors  tout  change  d'aspect  aux 
yeux  des  observateurs,  et  la  diphthérie  est  chargée  de  cette  nou- 
velle iniquité  !  Ce  n'est  pourtant  pas  sans  scrupule  que  M.  Gueneau 
de  Mussy  formule  cette  accusation  :  a  Un  diagnostic  porté  après 
coup  est  toujours  incertain  de  sa  nature,  »  dit-^îl  ;  et  M.  le  D*"  >Re- 
villout,  interprète  de  notre  savant  collègue,  non-seulement  ac- 
cepte ce  doute,  mais  le  fortifie  encore  par  des  observations  qui  lui 
sont  personnelles  (1).  Concluons ,  d'après  cela,  que  si  la  paral}'sie 
post-pneumonique  eût  été  vulgarisée  dès  1859,  on  n'eût  pas  manqué 
de  classer  ce  fait  sous  cette  rubrique,  au  Heu  de  le  rapporter  à  la 
diphthérie  absente. 

Chez  le  nommé  Jean  M ,  l'apparence  était  plus  favorable  aux 

partisans  outrés  de  la  diphthérie.  Mais  quoi  !  un  vésicatoire  ne 
pe<it-il  se  couvrir  d'une  exsudatian  blanche  sans  qu'il  faille  s'ef- 
frayer acHsifdt  de  la  présence  d'un  ennemi  caché ,  d'un  poison 
morbide' furtivement  introduit  dans  l'économie?  INe  sait-on  pas 
que  l'état  coueuncux  d'une  plaie  dépend  aussi  tantôt  d'un  exc^s 
d'inflammation ,  tianlôl  d'ime  manitVc  d'être  générale  de  l'orga- 
nisme cré^c  par  des  conditions  bygiénicjues  particulières  (2)? 
Ainsi  la  présence  d'on  exsudât  plostique^m*  un  <TéstoatoSre,'san& 
les  symptômes  généraux,  et  surtout  sans  les  circonstances  étiolo* 
giques  de  la  diphtbcrie  spécifique ,  n'autorise  pas  le  moins  du 
monde  à  affirmer  cette  dernière  maladie,  et,  dans  l'espèce,  rien 
n'est  plus  iovraisemblable  que  la  supposition  de  son  existence.  La 
vraie  diphthérie  ne  se  localise  pas  sur  une  plaie  accidentelle ,  Du , 
si  son  virus  s'épuise  sur  le  premier  point  qu'il  touche,  il  ne  saurait 
produire  l'asthénie  générale  et  des  paralysies  multiples.  De  toute 

(1)  Loc,  cit. 

(2)  J*ai  développé  ces  considérations  sur  Vétal  couenneux,  sorle  de  dialbèse 
envisagée  comme  élémeai  morbide  commun  5  diverses  maladies,  dans  mou  cours 
de  paiboWjïie  générale  à  la  Faculté  de  Médecine  (1858-59). 
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évidence ,  ces  dernières  sont  donc  la  conséquence  éloignée  de  la 
péripneumonîe. 

A  côlé  de  ces  cas  de  paralysie  consécutive  à  la  pneumonie,  se 
place  naturellement  le  fait  suivant,  dont  la  relation  succincte  m*a 
été  communiquée  par  mon  ami  M.  le  D^  Camus  : 

Ods.  XXIVII.  —  Paralysie  générale  progressif  à  la  suite  itune  bnm- 
Mie  aiguH  intense  traitée  par  des  sangsues,  des  saignées  et  des  vésicaioires  : 
guérison,  —  M.  G ,  négociant,  âgé  de  40  ans,  d'un  lempéramenl  lym- 
phatique, mais  bien  musclé  et  ayant  l'apparence  de  la  force,  est  pris 
d'une  oppression  subite  pendant  une  nuit  de  décembre  f850«  M.  le 
D'  Devilliers ,  appelé  le  lendemain ,  constate  Texisfence  d'une  bronchite 
qui  prend  un  caractère  très  aigu  et  s'étend  dans  les  bronches  du  plus 
petit  calibre  en  s'accompagnant  d'une  vive  réaction  ;  outre  les  moyens 
usitésen  pareil  cas,  il  prescrit  une  application  de  sangsues  à  l'anus.  La 
dyspnée  persistant  les  jours  suivants,  on  pratique  plusieurs  saignées  du 
bras;  puis  une  série  de  vésicatoîres  volants,  appliqués  sur  dîfÎFérentes 
réglons  du  thorax ,  complète  le  traitement.  La  dui*ée  de  la  bronchite 
fut  de  six  semaines  à  deux  mois.  Les  vésicatoîres  avaient  causé  de 
grandes  douleurs  au  malade  en  s'ulcérant  et  se  couvrant  d'une  couche 
grisâtre  que  l'on  ne  songea  jamais  â  attribuer  à  la  diphthérie.  Dès  le 
début  de  ces  ulcérations,  le  malade  entra  dans  un  état  d'agacement  an- 
quel  il  n'avait  pas  été  sujet  jusque-là  et  qui  devint  persistant.  Qaand  la 
bronchite  eut  disparu ,  et  que  H.  G ,  en  pleine  convalescence,  com- 
mença à  manger,  il  éprouva  une  douleur  singulière  de  la  langue  et  do 
pharynx,  comparable  à  la  sensation  produite  par  une  brûlure;  en 
même  temps,  la  langue  percevait  moins  bien  les  saveurs,  mais  la  dé- 
glutition restait  libre. 

Peu  après  la  vue  s'aFFaiblil ,  et  il  survint  du  strabisme  ;  puis  des  dou- 
leurs de  tête  superficielles,  qu'on  pouvait  rapporter  au  cuir  chevelu  ou 
à  l'aponévrose  épicrânienne.  Ces  douleurs  firent  place  à  une  hyperes- 
Ihésie  des  bras  et  des  mains  tellement  excessive  qu'au  moindre  contact 
le  malade  poussait  des  cris.  Il  existait  en  même  temps  une  paralysie 

du  toucher,  et  quand  M.  G cherchait  à  prendre  son  mouchoir  dans 

sa  poche ,  H  ne  savait  pas  s'il  l'avait  réellement  saisi  avant  que  la  vue 
l'en  avertit.  Bientôt  il  fut  affecté  de  surdité ,  puis  d'engourdissements 
et  de  fourmillements  très-fatigants  et  très-pénibles  dans  les  quatre  ex- 
trémités; il  y  avait  également  de  la  faiblesse ,  et  la  marche  devint  très- 
difficile. 

H. Devilliers,  croyant  à  une  affection  delà  moelleépinlère, opinion  que 
je  partageais  alors,  appliqua  des  cautères  le  long  du  rachis.  M.  le  profes- 
seur Jules  Gloquet,  consulté  ensuite  sur  cette  complication  ,  diagnos- 
tiqua une  affection  rhumatismale  de  la  moelle. 

On  était  alors  arrivé  vers  le  commencement  d^avril  ;  M.  G allait 
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parlir  pour  la  campagne,  dans  Pespoir  que  le  changement  d'air  amène- 
rait une  amélioration  dans  son  état;  mais,  inquiet  du  peu  de  succès  de 
la  médecine  rationnelle  et  impatient  de  guérir,  il  voulut  auparavant 
coiisuller  un  homœopathe,  M.  Pétroz;  il  ne  le  trouva  pas,  et  se  mit  en 
roule  le  soir  même.  Huit  jours  après,  il  revenait  presque  guéri.  Toute- 
fois il  ne  recouvra  tout  à  fait  la  santé  qu*à  la  fin  de  mai  1851. 

On  le  voit,  la  seule  intention  de  consulter  un  bomœopathc  a 
suFfi  pour  déterminer  une  amélioration,  bientôt  suivie  d^une  gué- 
rison  définitive.  Combien  de  coïncidences  du  même  genre  ont 
tourné  à  la  gloire  de  la  pratique  d^Habnemann  !  A  part  le  cAté 
anecdotique,rhi$toire  de  M.  G....  offre  un  ensemble  de  phénomènes 
morbides  des  plus  intéressants  :  Tinvasion  des  accidents  nerveux 
dans  la  convalescence  confirmée,  leur  disparition  complète  après 
un  laps  de  temps  relativement  court ,  malgré  leur  intensité  et  leur 
généralisation,  tout  concourt  h  prouver  que  ces  symptômes  sont  de 
même  nature  que  les  paralysies  sans  matière  observées  à  la  suite 
des  autres  maladies  aiguës.  Les  remarques  de  M.  Devillierset  de 
M.  le  professeur  Jules  Glo(]urt  montrent  aussi  l'analogie  de  ces 
symptômes  avec  ceux  des  paralysies  rhumatismales  de  la  moelle. 
Nous  retrouvons  encore,  dans  ce  cas,  Tulcération  progressive  des 
vésicatoircs  et  la  présence  d'une  couche  grisâtre;  mais,  comme  le 
déclare  catégoriquement  M.  le  D''  Camus  dans  sa  note,  personne  ne 
songea  jamais  à  en  faire  de  la  diphthérie  :  d'où  il  suit  que  les  trou- 
bles nerveux ,  et  spécialement  la  paralysie ,  ne  peuvent  dépendre 
que  de  la  bronchite  générale,  dont  ils  sont  venus  traverser  la  con- 
valescence. Des  phénomènes  semblables ,  quoique  moins  variés,  se 
sont  produits  à  la  suite  d'une  pleurésie  chez  un  client  de  mon  ami 
M.  P.  Duroziez. 

Ous.  IXXVIII.  (Observation  communiquée  par  M.  le  D**  Duroziez.)  — 
Pleurésie  ;  vésicatoires  ;  phlegmon  ér/sipélaleux.  Paraplégie  dans  la  con^ 
valescence.  —  Le  fils  d'un  de  mes  amis,  âgé  de  14  ans,  fut  atteint  de 
pleurésie  sèche,  caractérisée  par  des  frottements  pulmonaires,  un 
point  douloureux  à  droite,  sans  souffle.  Le  pouls  était  â  100  pulsations. 
Sa  mère  étant  morte  tuberculeuse,  je  redoutais  pour  lui  les  affections 
de  poitrine.  Trois  vésicatoires  furent  successivement  appliqués  sur  des 
points  différents  de  la  poitrine  ;  un  phlegmon  survint  après  le  dernier, 
et  prit  bientôt  le  caractère  érysipélateux;  il  occupait  tout  le  côté  droit 
de  la  poitrine  en  avant,  et  occasionna  un  décollement  considérable  de 
la  peau.  La  vie  du  petit  malade  fut  un  moment  très-sérieusement  me- 
nacée; la  suppuration  fut  épuisante,  et  le  travail  de  réparation  long  et 
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difficile.  A  Fissue de  ces  complications,  le  sujet  se  trouvait  profondé 
ment  débilité;  une  nourriture  subslanlieiie  et  du  vin  de  Bord^am 
ranimèrent  ses  forces.  Aussitôt  qu'il  fut  en  état  de  partir,  je  le  fis  emme- 
ner à  la  campagne.  Au  bout  de  quelque  temps,  le  père  effrayé  me  con- 
sulta; son  fils  marchait  en  fauchant,  il  tombait  continuellement  par 
terre;  ses  pieds  s'accrochaient  à  (oui  ce  qu'ils  renconiraient.  L'enfaot 
fut  mis  aussitôt  au  régime  des  ferrugineux  et  des  toniques  ;  ses  jambes 
ne  tardèrent  pas  à  reprendre  la  force  et  la  précision  de  leui^  mouve- 
ments; et  aujourd'hui  (novembre  1859),' rentré  au  collège,  il  se  livre 
avec  succès  aux  exercices  gymnastiques. 

Le  phlegmon  érysipélateux  a  sans  doute  eu  part  à  la  prodactîoD 
de  la  paralysie  par  la  suppuration  excessive  qui  en  a  été  la  consé- 
quence. Je  saisis  cette  occasion  pour  signaler  la  probabilité  des 
mêmes  altérations  du  mouvement  ou  du  sentiment,  à  la  suite  des 
affections  réputées  chirurgicales,  comme  après  le  travail  épuisant 
de  la  parturition.  C'est  un  objet  de  recherches  qui  mérite  fatien- 
ttoo  des  chirurgiens,  nos  collègues.  L'influence,  peut-être  prépon- 
dérante,  de  la  suppuration  sur  le  développement  de  la  paraplégie, 
m'engagea  revenir,  en  terminant,  sur  la  part  que  Tulcéralion  des 
vésicatoires  a  pu  prendre  dans  les  troubles  nerveux  chez  les  autres 
sujets  atteints  de  phlegmasie  thoracique.  Quand  les  vésicatoires 
s'ulcèrent  progressivement,  de  même  que,  lorsqu'ils  soi.t  le  sici;c 
d'un  excès  d'inflammation,  ils  déterniinent  des  douleurs  vives, 
continuelles,  et  finalement  insupportables,  qui  sont  nécessaîrcmeot 
uoc  cause  d'affaiblissement.  La  suppuration  trop  abondante  ou  trop 
prolonge  s^it  évidemment  dans  le  même  sens,  et  ces  deux  cir- 
constances p^avent  ainsi  contribuer,  dans  une  certaine  mesure,  à 
favoriser  l'invasion  des  symptômes  paralytiques.  Tels  sont  les  efFet> 
probables  des  vésicatoires  dépravés.  Mais,  quand  les  vésicatoires 
revêtent  des  formes  vicieuses^  ce  ne  sont  pas  seulement  les  consé- 
quences de  ces  complications  locales  qu'il  faut  envisager  an  point 
de  vue  du  pronostic,  il  importe  de  tenir  également  compte  de  h 
cause  de  ces  perturbations  fâcheuses  qui  atteignent  la  plaie  artifi- 
cielie.  Si  le  véskatoire  verse  des  flots  de  pus  sanieux ,  et  se  charge 
de  couenne;  s'il  se  creuse  d'ulcérations,  on  s'il  est  frappé  de  gan- 
grené, c'est  que  l'état  général  est  mauvais,  que  la  nutrition  est 
momentanément  altérée,  ou  qu'il  existe  une  de  ces  diathëses  mor- 
bides chroniques  qui,  telles  que  le  cancer,  pervertis^ai;  tous  les 
actes  organiques.  Voilà  la  véritable  circonstanoe  aggravante.  De 
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toute  façon ,  la  tendance  ulcéro-couenneusedes  Téstcatoioesiest  un 
mauvais  signe,  et  Ton  peut  conclure,  des  fail»; rapportés  dans  ce 
chapitre,  que  les  sujets  qui  la  prâsentent  sont,  plus  que  les  autres, 
exposés  aux  paralysies  secondaires.  Il  ressort  de  ceci  cette  consé^ 
quence  pratique ,  c*est  qu*en  outre  de  Tindication  générale  de  mé- 
nager les  forces  des  malades  et  de  les  remonter  au  besoin,  on  doit» 
autant  que  possible,  épargner  Taciion  des  eanlbarides  aux  sujets 
épuisés  et  aux  régions  peu  favorables  à  la  cicatrisation  des 
plaies. 

lia  phtitisie  aiguë  nous  offrirait,  durant  son  évolution,  Ten- 
semble  des  symptômes  qui  appartiennent  à  la  paralysie  générale 
aigné  :  le  tremblement,  le  bégayement,  les  troubles  intellectuels , 
l'asthénie  musculaire  poussée  jusqu'à  la  véritable  paralysie.  Ces 
phénomènes  sont  assez  dessinés  dans  une  observation  qui  m'a  été 
remise  par  M.  le  [K  Thibierge;  mais  je  les  voudrais  encore  plus 
saillants ,  et  tels  qu'ils  se  présentent  quelquefois.  Pl'ayant  pas  de 
meilleur  spécimen  à  offrir,  je  me  borne  à  indiquer  ce  nouveau  trait 
de  ressemblance  entre  la  phthisie  aiguë  et  la  fièvre  typhoïde. 

En  définitive,  toutes  les  phlegmasies  de  Tappareil  respiratoire, 
quel  qu'en  soit  le  siège,  quelle  qu'en  sôit  la  nature  vulgaire  ou  spé- 
ciale, peuvent  être  la  cause  directe  ou  indirecte  des  paralysies. 

Ces  inflammations,  en  raison  de  l'obstacle  apporté  à  la  circulation 
et  à  l'hématose  (l),nous  ont  révélé  une  variété  de  paralysies  qui^ne 
s'était  pas  encore  rencontrée  dans  les  maladies  précédentes.:  les /7a- 
ralfsies  anoœémiques. 

Les  paralysies  sympathiques  se  sont  aussi  monÉrées  plus  évidentes 
et  plus  nombreuses  qu'ailleurs. 

Du  reste  la  série  des  diverses  paralysies  liées  aux  affections  tbo- 
raciques  ne  diffère  pas  de  celles  que  nous  avons  établies  antérieiû» 
rement. 

Des  paralysies  dans  les  angines  simples  et  malignes. 

J'arrive  enfin  au  point  le  plus  délicat,  si  ce  n'est  le  plus  difficile. 


(1)  Iies«ni<iopéricardit€tetle9  miDcardites  ^guCs  prodoiseat  doi  effet*  ana- 
logues  et  amènent  également  par  cette  vote  détournée  des  troubles  de  la  aenaibîUté 
et  du  mouvement.  H  y  a  lieu  de  chercfaer  à  l'avenir,  dans  ces  affections,  les  para- 
Iffkn  de  voisinage  et  le»  paralyries  diffdies  seeundaires. 
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de  mon  sujet,  c'est-à-dire  h  la  question  des  angines  sinaples  et  nu- 
lignes,  exsudalives  ou  croupales,  herpétiques  ou  diphthérîques. 

Le  Fait  de  Teiisteuce  des  paralysies  consécutives  aux  affeclioa> 
conenneuses  de  mauvaise  nature  est  maintenant  vulgaire,  et  cha- 
que année  voit  éclore  plusieurs  travaux  destinés  à  confirmer  ce  rap- 
port. Ceux  qui  ont  contribué  à  le  répandre  ont  bien  mérité  de 
notre  profession.  Pour  ma  part,  j'applaudis  de  grand  cœurao 
succès  de  leurs  efforts.  Pourquoi  iaul-il  que  je  sois  force  de  meure 
une  restriction  à  mesélojes!  Mais,  Terreur  s'étant  glissée  à  côié<ie 
la  vérité,  c'est  pour  celui  qui  la  découvre  un  devoir  strict  et  riguo- 
reux  de  la  signaler  et  de  la  combattre. 

Trois  phases  doivent  être  distinguées  dans  l'histoire  de  la  para- 
lysie diphthérique  :  l®  d'abord  quelques  faits  épars  restent  à  fcut 
de  coïncidences  inexpliquées;  2°  ensuite  des  faits  plus  nombreux 
sont  rattachés  à  leur  véritable  cause  ;  3^  enfin  ces  sortes  de  panly- 
sies  sont  multipliées  outre  mesure  :  on  en  (ait  un  symptôme  spcci- 
flque  et  Tapanage  exclusif  de  la  diphthérie. 

La  première  période  remonte  à  Ghomel  Fancien  (1749)  et  oc 
s'arrête  qu'à  notre  époque.  Dans  cet  espace  d'un  siècle,  on  com|ï.'c 
à  peine  une  dizaine  de  cas  de  paralysie  tant  locale  que  diffuse. 

La  deuxième  période  commence  en  1851  ;  elle  est  représentcf 
par  l'enseignement  de  M.  Trousseau  et  par  quelques  publication^ 
inspirées  par  ses  leçons.  Le  savant  professeur  indique  et  démunire 
le  rapport  de  causalité  qui  unit  la  paralysie  à  raffeclîoa  dipbibé 
rique.  Là  était  la  vérité  sans  mélange.  Maison  ne  s'arrête  pas  loDg 
temps  à  cette  conclusion  légitime,  déduite  d'une  saine  observatiam 
bientôt  le  but  est  dépassé,  et  tous  les  travaux  ultérieurs,  malgré 
leur  mérite  réel,  sont  entachés  d'un  mCme  défaut  d'exclusivisme  ci 
d'exagération. 

Le  rapport  étiologique  une  fois  reconnu,  les  praticiens  montrent 
une  tendance  marquée  à  interpréter  tous  les  phénomènes  consécu- 
tif^ des  angines  couenneuses  dans  le  sens  d'accidents  paralytiques 
et  à  diagnostiquer  la  diphthérie  partout  où  ils  constatent  la  |iara- 
lysie.  Cette  troisième  période,  à  laquelle  nous  assistons  aujourd*bui* 
a  pour  expression  dernière  le  travail  de  M.  Maingault;  elle  marque 
le  triomphe  des  idées  spécifistes,  et  trouve  sa  caractéristique  dan^ 
cette  vue  d'un  de  nos  collègues  les  plus  estimés,  savoir  :  que  la  pa- 
ralysie observée  à  la  suite  d'une  angine  suffit,  en  l'absence  de  tou^ 
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autre  renseignement,  à  en  faire  décréter  la  nature  maligne  et  infec- 
tieuse. 

Est-il  besoin  d'ajouter  qu'à  mes  yeux  cette  troisième  phase  con- 
stitue un  progris  rétrograde  dans  Thistoire  des  angines  couen* 
neuses? 

Il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  reprendre  ici  dans  tous  ses  dé* 
veloppements  la  question  des  paralysies  diphthériques  ;  on  trou- 
vera fidèlement  exposé  l'état  actuel  de  la  science  sur  ce  sujet  dans 
les  dernières  leçons  de  M.  Trousseau,  recueillies  et  publiées  par 
M.  Moynier,  son  chef  de  clinique  (1),  ainsi  que  dans  le  travail  con- 
sciencieux et  complet  de  M.  le  D^  Maingault  (2). 

J'aurais  bien  à  faire  quelques  réflexions  sur  certains  points  peu 
étudiés  ou  à  contester  plusieurs  assertions  erronées  ;  mais,  comme 
ces  discussions  trouveront  tout  naturellement  leur  place  à  propos 
des  faits  de  paralysies  consécutives  aux  angines  inflammatoires . 
franches  avec  ou  sans  herpès,  je  ne  les  aborderai  qu'à  cette  occa- 
sion, me  bornant  ici  à  une  seule  remarque. 

On  s'accorde  à  reconnaître  que  la  paralysie  survient  toujours 
dans  la  convalescence  et  non  dans  le  cours  de  la*  dipbthérie.  Cette 
proposition  trop  absolue  pourrait  bien  souffrir  quelques  excep- 
tions. Un  ou  deux  des  faits  relatés  par  M.  Faure  (3)  sembleraient 
prouver  que  la  paralysie  peut  débuter  dans  le  cours  des  accidents 
diphthériques.  Ainsi  une  enfant  de  3  ans,  sœur  de  trois  petits  gar- 
çons atteints  auparavant  d'angine  couenneuse,  et  dont  l'un  même 
a  succombé ,  commence  par  tomber  dans  un  état  de  langueur  avec 
affaiblissement  graduel  et  pâleur  ;  cependant  des  fausses  mem- 
branes se  développent  dans  le  nez  et  sur  la  lèvre  supérieure,  mais 
disparaissent  bientôt,  ce  qui  n'empêche  pas  l'état  général  d'empi- 
rer et  d'aboutir  à  une  paralysie  généralisée.  Il  semble  que  chez  ce 
jeune  sujet,  le  système  nerveux  ayant  été  primitivement  frappé,  la 
paralysie  générale  n'a  dû  être  que  le  dernier  terme  des  troubles 
fonctionnels  de  l'appareil  moteur. 

Si  l'affection  n'était  pas  une  maladie  de  Bright  aiguë  avec  pro- 
duction de  couenne  et  de  gangrène,  l'évolution  de  la  dipbthérie 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  numéros  des  25 octobre,  3, 15,  22 novembre,  et 
!•'  décembre  1859. 

(2)  Archives  de  médecine,  oclobre  et  décembre  1858. 

(3)  L'Union  médicale,  1857. 

8.  V.  D.  H.  22 
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était-elle  bien  terminée  aussi  chez  cette  autre  petite  malade  qoî, 
vingt  joars  après  le  début  des  symptômes  et  sans  amélioratioD 
préalable  de  son  état,  ne  parle  plus,  refuse  de  quitter  le  lit,  et  tombe 
dans  une  paraplégie  complète^  tandis  que  Tanasarque  apparaît  aax 
quatre  membres,  que  des  plaques  gangreneuses  se  Forment  sur 
différents  points  du  corps,  et  que  la  mort  survient  après  des  con- 
vulsions suivies  de  stupeur? 

Dans  un  cas  de  M.  le  D""  Ciorbel  (i),  la  paralysie  commença  éga- 
lement an  voile  du  palais  et  aux  jambes  avant  la  disparition  com- 
plète «des  symptômes  pseudo-membraneux;»  elle  eut  ensuite  un 
moment  d'arrêt,  puis  se  développa  avec  une  rapidité  effrayante. 

Je  m'étonne  que  les  partisans  de  la  spécificité  aient  laissé  passer 
sans  les  relever  de  pareilles  circonstances,  particulièrement  favora- 
bles à  leur  manière  de  voir^ 

Mais  laissons  de  côté  les  angines  malignes  »  et  voyons  ce  qui  se 
passe  dans  les  antres  ;  toutefois,  avant  de  pénétrer  dans  celte  étude, 
commençons  par  nous  entendre  sur  la  valeur  des  mots.  Or,  pour 
moi,  il  ne  saurait  y  avoir  d'autres  angines  malignes  que  celles  qai 
reconnaissent  poor cause  patbogéoique  un  virus,  un  miasme,  un 
poison  morbide  quelconque ,  et  qui  s'accompagnent  de  symptômes 
septicémiques  ou  de  ce  que  les  anciens  nommaient  une  fièure.  Une 
angine  est  bénigne,  an  contraire,  toutes  les  fois  qu'elle  dépend  des 
tauses  communes  des  inflammations,  telles  que  le  chaud  ou  le  firoid, 
agissant  à  la  manière  des  traumatismes.  Cette  distinction  capitale 
repose  donc  uniquement  sur  la  condition  étiologique;  je  n'y  fiiis 
pas  entrer  la  notion  de  gravité,  parce  que  le  degré  de  gravité  est 
très-variable ,  et  qu'une  définition  ne  saurait  s'appuyer  sur  un  élé- 
ment contingent  de  la  chose  définie.  Sans  doute,  les  angines  de  na^ 
tnre  infectieuse  ou  septique  font  en  général  courir  de  pkis  grands 
dangers  que  les  autres;  mais  il  n'est  pas  rare  non  phis  qo*elles 
ébranlent  à  peine  l'économie,  et,  par  contre,  il  arrive  assez  souvent 
que  les  inflammations  les  plus  franches  de  l'arrière-gorge  mettent 
la  vie  en  péril  par  leur  violence  ou  par  l'obstacle  qu'elles  apportait 
à  raliaentation.  Au  reste,  dans  le  langage  médical  ancien,  gravité 
et  malignité  sont  deux  choses  fort  diffîirentes;  ceUe<*ct  rappelle  un 
agent  occoite,  la  disproportion  apparente  de  la  cause  avec  Tinten- 

(I)  GauHe  hebdom,  de  médecine»  août  1859. 
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SI  té  de  SCS  effets,  ranomalie  des  symptômes,  Tirrégularité  de  la 
marche,  Timpréva  des  accidents  et  lenr  caractère  insidieux,  pluvôt 
quelle  ne  dénonce  riniminence  d^un  périt  inévitable  ou  difficile  à 
conjurer. 

Énoncée  dans  les  termes  (généraux  qui  précèdent,  notre  défini- 
tion serait  beaucoup  trop  compréhensive  ;  les  angines  malignes 
constitueraient  non  pas  une  seule  maladie,  mais  tout  un  genre 
composé  de  plusieurs  espèces  nosologiques,  car  il  existerait  autant 
de  sortes  d'angines  malignes  que  de  causes  virulentes  ou  septiques 
capables  de  les  produire.  Quelque  naturel  que  paraisse,  à  certains 
égards,  ce  groupement  systématique,  il  convient  de  maintenir  aux 
angines  pelliculaircs  de  la  scarlatine  ou  gangreneuses  du  charbon 
pestilentiel,  etc.,  les  appellations  qui  désignent  la  nature  spécifique 
de  leur  cause  ;  l'expression  d'angine  maligne  doit  être  réservée 
pour  la  manifestation  habituelle  de  cette  affection  septique  et  Irans- 
missible  par  contagion  ou  par  infection,  qui  était  sans  individualité 
distincte  et  presque  sans  nom  avant  que  M.  Bretonneau  l'eût  con- 
stituée sons  celui  de  diphtliérie.  Ce  mot ,  je  le  sais,  a  Finconvé- 
nient  de  signifier  trop  et  trop  peu;  on  peut  néanmoins  continuer 
à  s'en  servir,  à  la  condition  d'en  oublier  le  sens  étymologique  et 
de  ne  l'appliquer  jamais  qu'à  l'affection  épidémique  et  contagieuse 
qui  compte  la  production  de  la  couenne  parmi  les  nombreux  actes 
élémentaires  de  son  processus  morbide. 

Toute  angine  et  généralement  toute  affection  reconnaissant  pour 
cause  le  poison  diphthérique,  quelle  qu  en  soit  d'ailleurs  la  forme 
anatomîque  ou  symptomaliqoe,  est  nécessairement  une  diphthérie. 
On  peut  donc  appliquer  à  la  diphthérie  ce  qu'on  a  dît  de  la  scarla- 
tine :  qu'elle  est  la  maladie  la  plus  légère  ou  la  plus  dangereuse. 
Mats,  pour  éviter  tout  mécompte,  je  me  garderais  bien  d'appeler 
bénigne  celle  qui  offrirait  la  moindre  intensité  ;  car  le  contagium, 
qui  ne  suscite  kl  que  des  troubles  de  peu  d'importance,  transporté 
dans  un  autre  organisme,  y  déterminera  les  symptômes  les  plus 
alarmants.  La  malignité,  absente  chez  tel  individu,  est  donc  imma- 
nente quand  on  la  considère  par  rapport  à  l'espèce  humaine  tout 
entière  ;  c'est  le  propre  de  toutes  les  maladies  virulentes  et  notam- 
ment de  la  variole ,  dont  la  forme  discrète  dérive  de  la  forme  con- 
fluenteott  la  reproduit  saivant  la  prédisposîtioa  du  sujet.  Pour 
consacrer  cette  analogie  et  rappeler  ane  différence  d'intensité  utile 
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à  connaître,  il  conviendrait  peut-être  de  désigner  ces  cas  légtn 
d'angine  maligne  sous  le  nom  de  diphthéroïde  (1),  comme  cm  ap- 
pelle vanoloïdes  et  comme  je  propose  de  nommer  érysipéloîdes 
les  varioles  et  les  érysipèles  dégénérés. 

La  diphlhéroïde  correspondrait  au  croup  simple  de  M«  Bardiez 
et  à  une^^artie  des  angines  couenneuses  communes  des  autears. 

La  possibilité  de  la  conlagiou  de  la  dipbthérie  conduit  à  une 
antre  distinction  importante,  ztWt  àt%  angines primithe&'eisecofi' 
daires  »  pour  me  servir  de  termes  connus.  Dans  la  doctrine  de  la 
contagion,  certaines  angines  et  d'autres  lésions  diphlbériques  ré- 
sultent en  effet  directement  de  Faction  du  poison  morbide  sur  la 
région  contaminée,  tandisque  d'autres  angines,  consécutives  à  Tin- 
traduction  de  ce  poison  dans  l'économie,  accusent  une  infèctîoa  gé- 
nérale préalable.  Les  premières  sont  analogues  au  chancre  primitif 
aux  pustules  d'inoculation  de  la  vaccine  ou  de  la  petite  vérole,  à  la 
pustule  maligne  ;  les  secondes  sont  assimilables  aux  accidents  sy- 
philitiques secondaires,  aux  éruptions  générales  de  la  vaccine  on 
de  la  variole,  aux  tumeurs  gangreneuses  multiples  qui  succèdent  à 
la  fièvre  charbonneuse.  En  pratique,  par  parenthèse,  l'ulcère  sy- 
riaque primitif  justifierait  seul  l'emploi  de  cautérisations  énergi- 
ques et  réitérées  ;  or  cette  lésion  localisée  doit  être  relativement 
fort  rare^ 

Telles  sont,  à  mon  avis,  les  seules  variétés  admissibles  d'angines 
diphthériques  proprement  ditcs^  mais,  en  dehors  d'elles,  sans  par- 
ler du  muguet  étalé  en  nappe,  que  beaucoup  de  personnes  pren- 
nent pour  de  la  couenne,  il  existe  plusieurs  affections  dont  les  ma- 
nifestations du  côté  de  la  gorge  s'accompagnent  d'exsudat  plastique, 
à  peu  près  comme  dans  l'angine  maligne.  Nous  avons  cité  déjà  la 
scarlatine  et  la  rougeole.  La  variole  interne  confluente  présente 
également  des  dépôts  plastiques  sur  le  voile  palatin  et  sur  d'autres 
parties  de  l'isthme.  L'érysipèle  de  la  membrane  muqueuse  bnceo- 
pharyngienne  est  quelquefois  aussi  dans  ce  cas;  il  en  est  de  mène 
de  la  stomatite  mercurielle.  Une  phlegmasie  ulcéreuse  cbroniqoe 
du  pharynx  chez  un  tuberculeux  de  mon  service  avait  pris  l'aspect 


(1)  Ce  mot  a  été  employé  récemment  dans  un  autre  sens  par  M.  le  D'  Boussoge 
dans  une  très-boone  fthète  miitalée  De  la  Diphlhéroïde  ou  de  Vinflammaltiom 
uicéro-memhrmeusej,  etc.  (Ttièses  de  Paris,  ao^t  1800}. 
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cotienoeiix.  J'ar  va  quelque  cliose  de  semblable  à  ta  suite  de  Tinges- 
tion  prolongée  du  tartre  stibié  à  haute  dose  chez  une  vieille  femme 
de  la  Salpétriëre  atteinte  de  pneumonie.  On  multiplierait  sans 
peine  les  exemples  de  ce  genre. 

Envisagée  dans  les  conditions  générales  de  sa  production,  la  s<- 
erétion  plastique  dépend  d^une  ou  de  plusieurs  des  circonstances 
suivantes  :  V  la  nature  spéciale  de  la  cause  pathogénique  ;  2*  ta 
diathès&pltumatiqHeàu  sujet  ;  y  Paptitude  particulière  du  tissu  ; 
4^  nntensité  du  travail  infiannnatoire;  6^  la  tendance  ulcéreuse  on 
élniptive. 

C'est  ainsi  que  des  angines  inflammatoires  Franches  peuvent  re* 
Tétir  la  Forme  couenneuse  chez  des  enFants  prédisposés  ou  par 
suite  d'un  excès  d'inflammation  ;  c'est  ainsi  également  que  llierpès 
guttural,  comme  je  Tai  prouvé  ailleurs  (1),  devient  une  des  Formes 
les  plus  Fréquentes,  mais  non  unique, de  ces  angines  plastiques  con- 
fondues par  tes  auteurs,  au  grand  détriment  de  la  science,  sous  le 
titre  à^angines  couenneuses  communes. 

Cet  herpès  guttural,  les  inflammations  Franches  de  la  muqueuse 
bucco-pharygienne  et  des  amygdales  avec  ou  sans  sécrétion  fihri* 
ueuse  :  voilà  les  angines  simples  el  bénignes,  dont  je  veux  opposer 
l'histoire  à  celle  des  angines  couenneuses  de  mauvaise  nature,  ou 
dipbthériques  par  excellencev  Cela  étant  posé,  j'affirme  de  nouveau 
que  les  angines  avec  herpès  guttural,  comme  les  angines  pure- 
ment inflammatoires,  sont  quelquefois  suivies  nonrseulement  de  par 
ralysie  du  voile  du  palais,,  avec  quelques  symptômes  connexes,  mai^ 
même  de  paralysies  diffuses  et  généralisées. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  qui  ait  été  signalé  est  celui  d'un  su- 
jet traité  dans  mon  service  en  1868,  et  auquel' je  Faisais  allusion 
devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  22  juin  1859.  C'est  à 
propos  de  ce  fait  que  mon  honorable  contradicteur,  M^  Bergeron, 
se  demandait  «si  une  fois,  par  hasard,  je  n'auirais  pas  commis  une 
erreur  de  diagnostic.  »  Libre  à  chacun  de  trouver  dans  cette  phrase 
une  nuance  d'ironie.  Pour  moi,  je  ne  veux  y  voir  que  l'expression 
sincère  de  la  pensée  d'un  collègue  pour  qui  j'ai  toujours  proFessé 
une  affectueuse  estime,  et  qui  m'aFfirme  d'ailleurs  que,  dans  ce  pas- 
sage de  son  écrit,  l'esprit  est  entièrement  d'accord  avec  la  lettre^ 

(r)  MémoiiY  sur  l'herpès  0uttural  (rt/mo/i  médicale:  Pariii  1858]. 
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Mais ,  ea  acceptant  cette  allégation  dans  les  termes  et  par  consé- 
quent dans  rintention  où  elle  s'est  produite,  il  devient  occessaire 
delà  discuter  scientifiquement.  Or,  si  je  dis  que  le  cas  en  litige 
offrait  à  mes  yeux  un  exemples!  frappant  de  l'aFFection  actuelle- 
ment connue  sous  le  nom  à' herpès  guttural^  que  je  me  plaisais  à 
le  montrer  à  tous  mes  confrères  fréquentant  Thôpital  Beaujon,  et 
que  tous  y  reconnaissaient  le  type  morbide  décrit  dans  mon  mé- 
moire, il  paraîtra  tout  d'abord  peu  vraisemblable  que  je  me  sois 
mépris  sur  la  véritable  nature  du  mal,  et  que  mon  erreur  ait  pa 
Être  partagée  par  des  médecins  aussi  distingués  que  MM.  les 
D'^^Hlp.  Blot,  Ganuet,  Desnos,  Hervé  de  Lavaur,  Viberl,  etc.  Cétait 
donc  un  de  ces  cas  évidents  en  face  desquels  le  doute  u^est  pas 
permis.  On  peut  nier  la  signification  des  caractères  que  j'ai  assi- 
gnés à  Tangiue  herpétique,  on  peut  continuer  à  vouloir  conftmdre 
les  es|)èces  nosologiques  les  plus  distinctes;  mais  si,  comme  le  fait 
judicieusement  notre  collègue,  on  accepte  la  nouvelle  espèce,  il  faut 
convenir  qu'elle  n'exista  jamais  mieux  caractérisée  que  dans  le  cas 
suivant. 

Obs.  XXXIX.  —  Jngine  inflammatoire  avec  herpès  guttural ,  suite  tle  re* 
froidissement  ;  gargarisme  de  décoction  de  guimauve  et  de  pavot,  addUîon" 
née  d'eau  de  tauiier-cerise  ;  guérison  en  huit  jours.  Puis  parai fsie  du  voile 
du  palais,  et  plus  tard  paraixsie  généralisée  incomplète  ;  reiwsr  des  forces 
par  l'usage  du  fer,  du  quinquina ,  de  ta  str)xhnine,  et  des  l>ains  sulfkuneux. 

—  Casimir-Désiré  G ,  âgé  de  24  ans,  débardeur,  entre  à  l'hôpital 

Beaujon,  salle  Saint-Jean,  n®  23,  service  de  M.  Gubler,  le  25  octobre 
1858,  pour  un  mal  de  gorge  qui  date  de  trois  Jours.  Antérieurement  il 
jouissait  d'une  santé  parfaite.  Le 22  octobre,  à  la  suite  d^un  excès  de 
travail ,  pendant  lequel  il  était  ruisselant  de  sueur,  il  fut  saisi  par  le 
froid,  et,  dès  le  soir,  il  éprouva  du  malaise ,  du  frisson  et  de  la  fièvre. 
Le  lendemain  il  ressentait  déjà  une  vive  douleur  dans  la  gorge,  avec 
grande  difficulté  d^avaler.  Ces  symptômes  ne  firent  qu'augmenter  les 
deux  jours  suivants, et  son  médecin,  appelé  un  peu  tardivement,  lui 
toucha  la  gorge  avec  nous  ne  savons  quoi.  Au  moment  de  son  entrée 
dans  le  service,  il  offre  Tétat  suivant  : 

La  douleur,  de  gorge  est  très-intense  et  la  déglutition  extrêmement 
difficile,  mais  plus  pénible  encore  du  côté  gauche  que  du  droit;  ce- 
pendant il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  apparente  des  régions  parotidiennes 
ni  sous-maxillaires,  et  la  palpation  ne  faisait  découvrir  dans  celles-ci 
que  les  bases  des  amygdales  augmentées  de  volume,  et  à  gauche  un 
ganglion  peu  développé.  La  bouche  s'ouvre  sans  trop  de  peine,  et  le  re- 
gard de  l'observateur  explore  aisément  le  fond  de  celle  cavité,  où  roii 
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aperçoit,  avec  un  gonflemeiU  notable  des  deux  tonsilles,  principale- 
ment de  la  gauche,  une  rougeur  diffuse  et  intense  de  toutes  les  parties 
de  risthme  du  gosier.  Le  pilier  antérieur  gauche  et  la  moitié  corres«* 
pondante  du  limbe  du  voile  palatin  sont  en  majeure  parlie  occupés  par 
une  surface  blanc  jaunâtre,  à  contour  irrégulier,  comme  festonné,  en- 
vironnée d'une  bordure  d'un  rouge-écarlate,  qui  tranche  encore  par  sa 
vivacité  sur  la  rougeur  foncée  du  reste  de  Torgane.  La  couleur  blan- 
châtre de  cette  surface  est  due  â  la  présence  d'une  exsudation  plastique 
peu  saillante  au-dessus  de  la  muqueuse ,  et  paraissant  faire  corps  avec 
«Ile,  tant  elle  y  adhère  intimement  ;  le  grattage  ne  la  détache  pas,  mais 
fait  saigner  la  muqueuse  sous-jacenle.  Deux  autres  petites  surfaces  cir- 
culaires semblables,  de  la  largeur  d'une  lentille,  existent  en  dehors  de 
la  grande  plaque,  et  sont  environnées  comme  elle  d'un  liséré  rouge* 
écarlate;  Tune  est  complètement  isolée,  à  2  millimètres  de  distance  de 
ta  grande  surface  ;  l'autre  est  tangente  à  celle-ci  et  fait  naître  l'idée 
que  les  irrégularités  du  contour  de  la  plaque  couenneuse  résultent  de 
la  réunion  d'un  certain  nombre  de  petites  ulcérations  de  même  nature, 
confondues  ensemble  par  confluence.  De  petits  points  blancs,  comme 
aphtheux,  existent  aussi  sur  l'amygdale  correspondante.  Pas  d'herpès 
labialis  ni  sur  l'une  ni  sur  Tautre  commissure.  Peau  chaude  ;  pouls 
développé,  à  80  environ  ;  visage  un  peu  congestionné  ;  urine  se  colo- 
rant en  rouge  violacé  par  l'acide  nitrique  avec  un  diaphragme  d'acide 
urique,  sans  albumine  notable  (I). 

M.  Gubler  déclare  qu'ayant  affaire  â  une  angine  couenneuse  dite  com- 
mune, ou  plutôt  à  un  heipés  guuunU,  il  n'a  aucun  traitement  actif  à  in* 
stituer,  et  prescrit  de  l'eau  d'orge  miellée  pour  boisson;  pour  aliment, 
du  bouillon,  et  de  plus  un  gargarisme  avec  la  décoction  de  guimauve 
et  de  pavot,  additionnée  d'eau  distillée  de  laurier-cerise. 

Les  27  et  28,  la  surface  couenneuse  se  déterge  rapidement,  la  déglu- 
tition devient  moins  pénible;  apyrexie. —  Bouillons  et  potages. 

Le  30«  11  ne  reste  plus  qu'un  petit  ilôt  blanc,  de  2  â  3  millimètres  de 
diamètre,  au  centre  de  la  région  du  voile  occupée  par  la  grande  exsu- 
dation; partout  ailleurs  se  montre  une  surface  d'un  rouge  assez  vif  et 
eu  voie  de  cicatrisation.  La  rougeur  générale  de  l'isthme  est  très-atté- 
nuée,  les  amygdales  ont  repris  sensiblement  leur  volume;  l'appétit  est 
revenu,  mais  la  déglutition  est  encore  pénible;  les  aliments  solides,  dif- 
ficiles à  ramollir  par  l'insalivation ,  ont  surtout  de  la  peine  à  passer. 
On  est  obligé  d'insister  auprès  du  malade  pour  lui  faire  accepter  des 
aliments. 

Le  31.  Malgré  toutes  les  instances  pour  le  retenir,  Casimir  6 de- 
mande sa  sortie. 

Rentré  chez  lui,  il  garde  quelques  jours  de  repos  et  reprend  ensuite 

(I)  L^albumiourie  se  montre  dans  des  phlegmasies  outlurales  franches,  comme 
dam  la  pneomonie  et  les  autres  maladies  aiguës  fébriles. 
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son  travail;  mais,  s*étant  aperçu  qae  sa  voix  devient  nasillarde,  qull 
éprouve  pour  avaler  des  diFficultés  d'un  nouveau  genre,  il  revient,  k 
6  décembre,  à  l'hépîtal  Beaujon,  où  M.  Gubler  constate ,  avec  ses  élèves 
et  en  présence  de  plusieurs  médecins,  les  signes  d'une  paralysie  avan- 
cée, mais  incomplète  toutefois,  du  voite  du  palais.  Cet  organe,  resté 
d'ailleurs  sensible  aux  conlacts  et  n'offrant  plus  vestige  d*exsu€fatîoo 
ni  d*ulcératiou,se  contracte  mai  pendant  la  phonation,  particulièrement 
dans  la  moitié  gauclie  ;  la  luette  se  dévie  à  droite.  Quand  les  liquides 
sont  avalés  vite  et  sans  précision ,  ils  refluent  en  partie  par  le  nez.  La 
faiblesse  générale  est  plus  marquée  qu'au  lendemain  de  Tangine  her- 
pétique. On  prescrit  un  régime  substantiel ,  des  toniques ,  et  l'oo  teste 
l'action  de  l'électricité.  En  raison  de  la  prédominance  delà  paralysie  du 
côté  gauche  du  voile  palatin,  un  pAle  de  la  machine  est  appliqué  sur 
le  côté  gauche ,  et  l'autre  sur  la  partie  latérale  droite  et  supérieure  du 
cou.  L'application  est  répétée  deux  ou  trois  fois  seulement  sans  résultat 
apparent,  et  le  sujet,  pressé  de  reprendre  son  travail,  quitte  Thôptlal  le 
20  décembre  1858.  Dès  lors  M.  Gubler  le  perdit  de  vue.  Hais  Casimir 

G entre  plus  tard  à  l'Hôtel-Dleu ,  salle  Sainte-Agnès,  n*'19,  service 

de  M.  le  professeur  Trousseau,  pour  une  paralysie  généralisée.  Les  ren- 
seignements contenus  dans  les  observations  de  M.  Maingaull  et  de 
M.  E.  Moynier,  chef  de  clinique,  permettent  de  compléter  son  histoire. 
Ces  observations  nous  apprennent  que  bientôt  la  main  droite  s'en- 
gourdit et  devint  douloureuse ,  et  que  le  lendemain  les  mêmes  phéno- 
mènes se  produisirent,  à  Tintensité  près ,  dans  la  gauche.  Quinze  joon 
après,  l'engourdissement  et  la  faiblesse  avaient  gagné  les  pieds  et  les 
jambes. 

Le  24  décembre,  deux  mois  après  sa  première  entrée  à  Thépital,  Ca- 
simir 6 présente  l'état  suivant.  La  paralysie  palatine  persiste  à  un 

certain  degré;  quand  la  déglutition  est  brusque,  les  liquides  remontent 
par  le  nez  ;  les  pieds,  les  mains,  le  côté  droit  du  visage,  sont  engourdis; 
les  membres  inférieurs  sont  faibles,  la  marche  vacillante  ;  il  trébuche 
et  manque  de  tomber  à  chaque  pas  ;  les  bras  sont  également  affaiblis. 
Au  dynamomètre ,  la  main  gauche  presse  avec  une  force  de  21  kilogr.; 
la  droite  ne  donne  que  20  kilogr.  de  pression,  au  lieu  de  55  à  60,  chiffre 
moyen.  Cette  action  est  accompagnée  d'une  sensation  de  picotements 
d'aiguilles,  qui  existe  aussi  dans  les  pieds  et  contribue  à  l'incertitude 
de  la  marche  ;  la  sensation  tactile  est  un  peu  vague,  comme  si  la  main 
était  gantée.  Analgésie  profonde  dans  les  quatre  membres,  surtout  au 
bras  droiL  Aucun  trouble  dans  les  sens  spéciaux  ;  intégrité  de  Tintelli- 
gence;  miction  et  défécation  normales  ;  anaphrodisîe.  Appétit  modéré; 
aspect  anémique;  pas  de  souffle  carotidien.  —  Sirop  de  citrate  de  fer; 
vin  de  quinquina. 

4  janvier  1859.  Légère  amélioration  dans  la  sensibilité  et  la  motri- 
cité. Le  citrate  de  fer  est  supprimé;  mais,  dès  le  8,  on  note  plus  de 
faiblesse  des  pieds;  le  nasonneroent  continue.  Pas  d'albumine  dans 
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les  urines.  —  Teinture  de  noix  vomique,  puis  sirop  de  sulfate  de  stry- 
chnine. 

Le  lendemain  de  ^administration  du  sirop  de  sulfate  de  stryclinine 
à  la  dose  de  3  cuillerées,  un  peu  de  roideur  se  fait  sentir  dans  les  jam- 
bes. Trois  jours  après ,  on  note  un  peu  de  (rouble  dans  la  vue;  mais 
ensuite  ramélioralion  se  prononce,  la  vue  et  la  sensibilité  tactile  re- 
deviennent bonnes,  l'engourdissement  diminue;  il  n'y  a  plus  de  pico- 
tements, mais  les  jambes  restent  lourdes. 

Le  1*'  février,  on  cesse  la  slrychnine,  pour  revenir  au  citrate  de  fer 
et  administrer  des  bains  sulfureux. 

A  partir  de  ce  jour,  la  force  fait  de  sensibles  progrès,  et  le  17  février 
la  main  droite  marque  au  dynamomètre  32  kilogr.;  la  gauche,  34. 

Casimir  G est  forcé,  pour  ses  affaires,  de  quitter  riiôlel-Dieu  le 

18  février  1859. 

Dans  cette  observation,  capitale  à  mon  poiat  de  vue,  Texisteoce 
d'une  angine  avec  exsudât  plastique  n'est  pas  moins  incontestable 
que  celle  d'une  paralysie  généralisée  consécutive.  Était-ce  donc  une 
véritable  diphtbérie?  Là  est  le  nœud  de  la  question.  Eh  bien!  je  ne 
comprends  pas  que,  si  le  doute  a  pu  pénétrer  un  moment  dans  les 
esprits,  les  détails  qu'on  vient  de  lire  ne  Teflacent  pas  aussitôt, 
comme  un  rayon  de  lumière  dissipe  les  fantômesde  la  nuit(l).  Déjà 
les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  aiguë  auraient  dû  détour- 
ner les  médecins  de  l'idée  d*une  angine  spécifique  infectieuse.  Quoi  ! 


(I)  Je  D'en  voudrais  pour  preuve  que  ce  qui  s'est  pané,  depuis  la  commnoica- 
tion  de  ce  mémoire,  dans  les  convictions  de  N.  le  professeur  Trousseau.  Lorsque 
mon  ancien  malade  entra  à  rHôiel-Dieu ,  on  était  tellement  imbu  de  l*opinion  que 
parmi  les  angines  la  diphthériqoe  seule  était  capable  d'eniratner  une  paralysie 
diffuse,  que  Fidée  ne  vint  à  personne  de  me  demander  deii  renseignements  sur  ce 
que  j'avais  constaté  antérieurement,  et  qu'on  crut  pouvoir,  d'après  les  phénomènes 
paralytiques  seuls,  remonter  à  la  nature  de  l'affection  primitive.  Celle-ci  fut  donc 
insérée  sans  hésiution  et  sans  réserve  sous  l'étiquette  diphihérie  dans  le  compte 
rendu  de  la  clinique  de  M.  Trousseau ,  publié  par  la  Gaxeite  des  hôpitaux  vers 
la  fin  de  l'année  dernière.  Le  travail  de  M.  E.  Moynier,  terminé  au  commencement 
de  décembre,  ne  faisait  encore  aucune  mention  de  la  possibilité  de  paralysies  con- 
sécutives aux  angines  bénignes.  Sur  ces  entrefaites,  eut  lien  la  lecture  de  mon 
mémoire  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  en  outre  la  fin  du  l  ravail  de  M.  Main* 
gault,  qui  venait  de  paraître  dans  les  Archives,  donnait  de  nouveaux  renseigne- 
ments sur  le  cas  de  Casimir  G Dès  lors  M.  Trousseau,  se  ralliant  à  mon  dia- 
gnostic,  déclara  qu'il  fallait  mettre  l'angine  simple  au  nombre  des  causes  de  la 
paralysie  généralisée  (leoon  reproduite  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  3  et  13 
janvier  1860,  par  M.  Leorand  du  SauUe).  Je  remercie  d'autant  plus  mon  cher  et 
illustre  maître  de  cette  preuve  de  confiance  dans  la  ri(pieur  de  mon  observation, 
qu'il  n'avait  pas  encore  sous  les  yeux  les  pièces  justificatives  que  je  donne  ici. 
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Yoici  un  homme  qui ,  parfaitement  bien  portant,  se  met  en  nage  et 
se  refroidit;  dès  le  lendemain,  il  est  pris  de  fièvre  et  de  nul  de 
gorge:  tout  se  dissipe  en  huit  jours,  sans  traitement  (1);  et  rao  se 
croira  autorisé  à  soutenir  qu'il  s'agissait  là  d'une  maladie  maligne 
épidémique. 

Il  y  a,  je  le  sais,  des  degrés  variables  d'intensité  dans  toute  ma- 
ladie septicémique  ou  virulente  ;  de  même  qu'on  voit  des  roegeoks 
et  des  scarlatines  légères,  on  peut  rencontrer  également  des  diph- 
théries  exemptes  de  gravité  :  aussi  n'est-ce  pas  la  faible  intensité  du 
mal  que  j'invoque,  dans  l'espèce,  en  faveur  de  sa  nature  bénîg^ne. 
I  Tailleurs  la  lésion  était  considérable,  et  loin  que  l'écononife  fût 
restée  indifférente  au  travail  moii)ide  local,  elle  avait  été  a^^tée 
dès  le  début  par  une  fièvre  véhémente.  Je  m'appuie  sur  la  relatkm 
manifeste  de  causalité  qui  unit  l'angine  an  refroidissement,  sur  l'ab- 
sence complète  de  la  période  d'incubation ,  enfin  sur  le  défiant  de 
proportion  entre  la  violence  de  l'inflammation  et  la  brièveté  de  ta 
maladie  aiguë,  plus  encore  que  sur  le  manque  absolu  de  tout  sym- 
ptôme grave  et  insidieux.  A  ces  signes,  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  une  phlegmasie  franche  et  simple  ;  mais  à  quelle  sorte 
d'angine  bénigne  avions-nous  affaire?  était-elle  exsudative  par  ex- 
cès d'inflammation,  ou  bien  par  une  autre  cause?  G*est  ce  que  les 
caractères  anatomiques  de  la  lésion  vont  nous  permettre  de  dé* 
iider. 

Ici ,  comme  dans  tous  les  cas  d'herpès  guttural,  l'adhérence  ex- 
trême de  la  couche  plastique  à  la  muqueuse,  la  saillie  peu  pronon- 
cée, le  contour  irrégulier  et  comme  festonné  de  la  plaque,  indi- 
quaient déjà  sofflsamment  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  diphthérie 
proprement  dite,  dont  les  productions  couenneuses,  étalées  à  la  sur- 
face des  membranes  tégumentaires,  à  la  manière  des  lichens  qui 
tapissent  les  arbres  on  les  rochers,  se  détachent  avec  une  grande 
facilité  (2).  Dans  la  diphthérie,  en  effet,  la  couche  plastique  n'est 
guère  que  surajoutée  à  la  muqueuse  inucte;  dans  l'herpès,  aa 
contraire ,  elle  fait  pour  ainsi  dire  corps  avec  la  membrane  sons- 
Ci)  Car,  on  l*a  vu ,  ce  gargarisme  héroïque  dont  on  parle  dans  une  otMeiratioa 
publiée  ailleurs  u*éuit  autre  qu'une  innocente  décociion  de  guimauve  et  de  pavot 
additionnée  d'eau  de  laurier-cerise. 

(2)  Lorsque  dans  une  angine  maligne,  on  éprouve  une  grande  résistance  h  éi- 
tacher  la  plaque  grise,  il  faut  songer  à  Teustence  d'une  eschare. 
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jacente,  parce  que,  reposant  sur  des  ulcérations  qu'elle  remplit  et 
qu^elle  déborde,  la  fibrine  est  intriquée  par  sa  face  profonde  avec 
les  éléments  du  derme  érodé.  Une  circonstance  trop  peu  remarquée 
aussi  dans  la  diphtiiérie  contagieuse,  c'est  la  modération,  Tatté- 
nuatioQ  des  phénomènes  inflammatoires  proprement  dits,  eu  égard 
à  la  puissance  envahissante  de  la  sécrétion  plastique.  Avec  une 
forme  essentiellement  couenneuse,  on  rencontre  souvent  fort  peu 
de  tuméfaction,  d'injection  artérielle,  de  rougeur  et  de  chaleur. 
M.  le  professeur  Kûss,  de  Strasbourg,  qui  a  insisté  sur  ce  désac- 
cord, note  soigneusement  la  pâleur  relative  des  muqueuses  cou- 
vertes de  couenne  diphthérique;  la  nuance  lilas,  fréquente  en  efTet 
dans  le  croup,  est  remplacée,  lorsqu'il  n  existe  pas  d'anoxémie,  par 
une  coloration  moins  animée  que  la  rougeur  écarlate  décrite  dans 
mon  observation.  Knfin,  pour  mettre  le  sceau  à  ces  différences,  rap- 
pelons que  la  diphthérie  maligne  ne  nous  montre  pas  ces  petites  ul- 
cérations lenticulaires  isolées,  analogues  à  des  aphlhes,  qui  repré- 
sentent des  vésicules  simples  d'herpès  labialis,  et  qui,  éléments 
erratiques  de  la  plaque  couenneuse  voisine,  semblent  placées  là  tout 
exprès  pour  nous  faire  comprendre  le  mécanisme  de  la  formation 
de  cette  dernière  (1> 
Le  défaut  presque  total  d'engorgement  ganglionnaire  remarqué 

chez  Casimir  G concorde  également  avec  l'idée  d'une  angine 

simple,  bien  qu'elle  puisse  se  rencontrer  dans  la  diphthérie. 

Malgré  cet  ensemble  de  caractères  différentiels,  quelques  prati- 
ciens se  refuseront  peut-être  encore  à  voir  dans  le  fait  que  je  dis- 
cute autre  chose  qu'une  angine  couenneuse  épidémique.  Ces  hono- 
rables confrères,  n'ayant  pas  réussi  jusqu'à  présent  à  distinguer  net- 
tement les  deux  espèces  morbides,  inclinent  nécessairement  à  croire 


(I)  Dans  ce  passage ,  il  ne  s*agil  que  de  la  règle  et  non  des  exceptions.  N*ad- 
metiant  pas  de  symptômes  pathognomoniqttes,  et  faisant  reposer  la  disUnction 
des  maladies  sur  un  ensemble  de  caractères  tirés  de  la  cause,  des  symptômes,  des 
lésions,  et  du  mode  d'enchatnement  ou  de  la  disposition  sériale  des  divers  phéno- 
mènes, je  suis  mieux  que  d'autres  prêt  à  reconnaître  les  difficultés  qui  hérissent 
le  diagnostic.  La  diphthérie  présentant  la  forme  inflammatoire,  chez  uu  sujet  vi- 
goureux et  pléthorique,  ressemblera  à  une  pblegmasie  franche  ;  il  y  a  plus»  Fana- 
logie  aualomique  avec  l'herpès  guttural  serait  extrême,  si  un  groupe  éruptif  her- 
pétiforme  se  formait  sur  le  gosier  dans  le  cours  d'une  angine,  comme  je  Ta!  vu 
sur  les  lèvres  dans  Térysipèle  et  dans  une  ou  deux  scarlatines  proprement  dites; 
mais  ces  derniers  cas,  s'ils  se  réalisent,  seront  excessivement  rares. 
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que  la  nature  les  a  également  confondues,  et  que  Tune  est  à  ptine 
une  forme  de  l'autre  (1). 
Pourtant  la  séparation  se  trouve  actuellement  admise  par  on 
and  nombre  de  médecins.  M.  Trousseau,  on  le  sait,  Veoseigat 
depuis  longtemps.  Plusieurs  de  nos  collègues  la  reconnaissent  ao- 
jourd'hui.  M.  Aran,  entre  antres,  m'a  dit  avoir  rencontré  plosienrs 
exemples  d'herpès  guttural  qui  ne  laissaient  rien  à  désirer  ;  et,  pour 
ne  citer  que  ceux  de  mes  confrères  avec  qui  je  suis  en  relations  habi- 
tuelles,je  dirai  que  MM.  les  D"*  Axenfold,Bertholle,H.  Blot,  Boivio, 
Jules  Brongniart ,  E.  Camus,  E.  Ganuet ,  Desnos ,  Lailler,  Raoul 
Régnier,  etc.,  en  ont  vu  chacun  des  cas  évidents.  Quelques-uns  de 
leurs  malades  ont  même  ofFert  des  particularités  curieuses  et  inté- 
ressantes. Ainsi  M.  Bertholle ,  appelé  auprès  d'un  jeune  sarçon 
dans  un  pensionnat  où  déjà  commençait  une  panique,  a  le  conrage 
de  déclarer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  angine  couenneuse  de  maa- 
vaise  nature,  que  ce  sont  «des  boutons  de  fièvre  dans  la  goi^,i 
et  qu'il  en  pourrait  sortir  autant  sur  les  lèvres.  Deux  jours  après, 
son  pronostic  se  vérifie  ;  des  groupes  d'herpès  apparaissent  au- 
tour de  la  bouche,  et  le  petit  malade  guérit  sans  cautérisation.  Vn 
autre  cas  exactement  semblable  s'est  présenté  dans  la  clientèle  da 
même  médecin.  Mon  collègue  et  ami  M.  Axenfeld  m'appelle  un 
jour  auprès  d'un  jeune  homme  accusé  dediphthérie  par  un  bomœ- 
pathe,  quoiqu'il  n'eût  évidemment  qu'une  angine  inflammatoire 
simple  avec  herpès  guttural.  Ce  sujet  guérit  rapidement  sans  au- 
cun traitement  actif;  il  offrit  ceci  de  remarquable,  que  Ilierpès  la- 
bialis  fil  défaut,  tandis  que,  chose  singulière,  dans  la  période  d'aog- 
ment  de  la  phlegmasie  et  en  pleine  fièvre,  il  se  forma  une  couronne 
d'herpès  Fébrile  autour  du  méat  urinaire. 

Les  médecins  qui  ont  eu  la  chance  favorable  de  rencontrer  une 
fois  seulement  un  type  d'herpès  guttural  savent  plus  tard  le  recon- 
oaitre  dans  les  cas  douteux.  D'autres,  moins  heureux ,  et  qui  n'ad- 


(1)  Cette  opinion  perd  toas  les  jours  du  terrain,  les  hommes  les  plus  aidorâés 
se  ralUant  peu  à  peu  à  la  doctrine  nouyelle.  M.  le  D' Blache  me  faisait  part  derniè- 
rement de  plusieurs  exemples  d*angina  ab  kerpete  ou  cum  herpeie,  aios 
qu*il  roulait  bien  les  nommer,  obserrés  par  lui  dans  la  clientèle  de  la  ville.  Le  sr 
▼ant  médecin  de  Tbôpital  des  Enfants  joutait  qu'il  avait  beaucoup  à  se  louer, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  de  l'emploi  de  Tinfusion  de  feuilles  de  laurier-certse. 
préconisée  dans  mon  mémoire. 
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mettent  |>as  notre  manièFe  de  voir,  arguent  non-seulement  de  la 
dîFficulté  d'établir  un  diagnostic  fondé  sur  la  lésion ,  mais  encore 
de  rirapossibilité  même  de  se  décider  d'après  les  phénomènes  con- 
séculifs,  puisque  les  unes  comme  les  autres  entraînent  la  paralysie 
et  diverses  complications.  Ce  sont  là  de  mauvaises  raisons.  L'angine 
inflamnaatoire,  avec  ou  sans  herpès ,  a  ses  causes  particulières,  ses 
symptômes  propres;  elle  est  entièrement  acquise  par  celui  qui  en 
est  affecté  et  ne  saurait  se  transmettre  d'un  iudividu  à  un  autre. 
Enfin  elle  revêt  souvent  une  forme  anatomique  si  tranchée ,  que 
nul  ne  saurait  la  niéconnaitre.  Toutefois,  dans  cette  division  du  ca- 
dre nosologique ,  aussi  bien  qu'ailleurs ,  les  faits  ne  se  présentent 
pas  toujours  avec  un  caractère  d'évidence.  Qu'importe  ?  La  morve 
a  pa  être  confondue  avec  une  variole  anomale  et  grave  ;  elle  peut 
l'être  avec  la  syphilis,  comme  j'en  ai  cité  des  exemples.  Gon- 
clura-t-on  pour  cela  à  l'identité  des  trois  maladies?  La  fièvre  ty* 
phoïde  ressemble  trait  pour  trait  à  certaines  phthisies  galopantes. 
Est-ce  donc  une  seule  et  même  chose?  Et  ainsi  de  suite.  Non,  l'an- 
gine simplement  inflammatoire  avec  herpès  fébrile  n'a  rien  à  voir 
avec  les  formes  légères  de  la  diphthérie,  non  plus  que  l'érythème 
puerpéral  ou  la  roséole  miliaire  avec  la  scarlatine (1),  l'ictère  grave 
avec  la  fièvre  jaune,  et  la  diarrhée  vulgaire  avec  le  choléra  asiati- 
que. Une  distance  énorme  sépare  ces  deux  ordres  de  faits  aux  yeux 
de  quiconque  fait  reposer  la  classification  des  maladies  spécifiques 
sur  la  base  rationnelle  de  l'étiologie. 

Quant  à  la  gravité  des  conséquences,  qui  seraient  parfois  égales 
dans  les  deux  espèces  d'angines,  elle  n'implique  pas  davantage  une 
similitude  de  nature.  Il  était  permis  de  croire  le  contraire  tant 
qu'on  se  plaisait  à  regarder  la  paralysie  généralisée  comme  le  mo- 
nopole de  la  diphthérie  maligne;  mais  puisque,  abstraction  faite 
de  la  fièvre  typhoïde,  des  maladies  virulentes  et  même  de  l'érysi- 
pèle,  des  phlegmasies  franches  telles  que  la  pneumonie^  la  pleuré- 
sie, la  bronchite,  sont  suivies  de  paralysies  diffuses,  pourquoi  n'en 
serait-il  pas  de  même  des  angines  inflammatoires,  fébriles,  accom- 
pagnées ou  non  d'herpès  guttural  ? 
L'observation  de  Casimir  6 en  offre ,  suivant  moi ,  un  exem- 


(1)  De  la  Roséole  miliaire  avec  énanthême  bucctt-pharyngien  simulani 
la  scarfaline,pSiT  A.  Gubler  {Moniteur des  hôpitaux,  1S58). 
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pie  probant.  Cependant  une  dernière  difficulté  se  présente.  Étant 
admise  la  fiatnre  franche  et  bénigne  de  Tangine ,  on  peut  nier  le 
rapport  de  causalité  entre  cette  affection  et  la  paralysie  conscca- 
tîve.  En  vérité  celte  objection  me  paraît  peu  sérieuse.  Quel  sin- 
gulier hasard,  en  effet,  que  celui  qui  ferait  apparaître  chez  an 
sujet  récemment  atteint  d'angine  inflammatoire,  sans  que  celle-ci 
y  entrât  pour  rien  ,  une  série  d'accidents  qui  sont  la  conséquence 
fréquente  de  toutes  les  autres  maladies  aiguës;  mais,  si  la  cause 
réelle  de  la  paralysie  n'est  pas  celle  que  j'indique,  quelle  est-elle? 
Je  le  demande  à  mes  contradicteurs,  sans  espérer  une  réponse. 

D^ailleurs  la  coïncidence  de  la  paralysie  avec  Fangine  bénigne 
est  moins  rare  qu'on  ne  pense.  Au  dire  de  M.  Dechambre,  M.  Vol- 
pian  croit  avoir  vu  cette  complication  après  une  angine  simple. 
J'invoquerai  avec  plus  de  certitude  le  témoignage  de  M.  Pîdonx, 
qui  m'affirme  avoir  rencontré  des  cas  semblables.  Plusieurs  faits  da 
même  genre  ont  été ,  à  ma  connaissance ,  observés  dans  les  hôpi- 
taux de  Parfs.  M.  Becquerel  m'en  avait  signalé  un;  ensuite ,  par 
une  réserve  qui  pourra  paraître  excessive ,  il  a  désiré  soustraire  i 
la  publicité  l'observation  de  son  malade,  parce  que  celui-ci  ayant 
été  traité,  dans  les  premiers  jours,  pour  une  angine  couenneuse,  il 
répugnait  à  notre  collègue  de  contredire  le  diagnostic  porté  au  dé- 
but par  un  confrère  de  la  ville.  Toutefois  M.  Becquerel  m'assort 
qu'il  n'a  rien  vu,  depuis  l'entrée  du  sujet  à  rhôpital,  qui  justifiât  ce 
diagnostic ,  et ,  dans  le  service,  on  n'a  constaté  autre  chose  qu'ooe 
amygdalite  suppurée.  Or  il  est  peu  vraisemblable  qu^une  diphthérie 
maligne  ait  eu  une  pareille  terminaison,  et  tout  porte  à  penser  qa<^ 
Faspect  grisâtre,  remarqué  au  commencement,  n'était  qu'un  endoit 
pultacé  ou  un  exsudât  plastique  par  excès  d^inflammation.  Je  pos- 
sède, de  mon  côté  ,  une  observation  concluante,  recueillie  par  un 
médecin  distingué  dans  l'un  des  grands  hôpitaux  de  Paris,  et  que 
des  motifs  de  discrétion  m'empêchent  également  de  communiqu^^ 
J'éprouve  d'autant  moins  de  regret  à  abandonner  ces  faits  inédits 
que  les  publications  des  partisans  de  la  spécificité  me  fournraienC  aa 
besoin  des  armes  contre  leur  doctrine. 

L'observation  l"*  de  la  thèse  du  D'  Péry  (I)  est  un  cas  m^ni- 

(1)  Paris,  1859. 
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FesCe  d'angine  ioflamniatoire  franche  suivie  de  paralysie  jg^énéra* 
Usée. 

En  Yoiei  le  résumé  : 

Obs.  XL.  —  N.  H....,  27  ans ,  domestique ,  fort  sujel  aux  angines,  a 
subi  en  1852  la  réseclion  des  amygdales.  Dans  la  nuit  du  11  au  12  dé- 
cembre 1858,  pendant  un  bal  donné  chez  son  maître,  il  s'expose  à  des 
allernalives  de  chaud  et  de  froid,  et  ressent  du  malaise  le  lendemain» 
Le  13,  angine  violente,  douleur  au  pharynx,  gène  de  la  déglutition, 
impossibilité  à  peu  près  complète  de  respirer  par  le  nez;  fièvre.  Deux 
jours  plus  lard,  le  médecin  «reconnut,  à  ce  qu'il  parait^  une  angine 
dipluhérique,  caractérisée  par  de  nombreuses  concrétions  blanchâtres 
dans  le  pharynx;  il  ordonna  des  pilules,  et  de  Talun  en  poudre  pour 
^tre  porté  sur  les  parties  malades.  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 

Tangine  disparat  rapidement,  et  le  dixième  jour  M put  reprendre 

son  service.»  Cependant  il  ressentait  une  grande  faiblesse,  et  il  existait 
déjà  des  symptômes  de  paralysie  palatine.  Trois  semaines  environ  plus 
tard,  apparurent  des  troubles  de  la  vision ,  et  vers  la  fin  de  février»  de 
l'engourdissement  et  des  fourmillements  dans  les  extrémités. 

En  mars  1859,  M.  Trousseau  constate  ces  phénomènes ,  ainsi  que  de 
Tamyosthénie,  surtout  du  côté  droit.  La  sensibilité  de  la  peau  est  aussi 
diminuée.  Ces  accidents  augmentent  ensuite  notablement,  sans  consti- 
tuer toutefois  une  paralysie  avancée.  On  administre  le  fer,  les  bains 
sulfureux  et  le  sirop  de  sulfate  de  strychnine,  qui  amènent  une  amé- 
lioration sensible;  cependant,  le  5  mai ,  la  guérison  n'était  pas  encore 
complète. 

Est-il  rationnel  d'appeler  cela  une  diphthérie?  Assurément  non. 
La  prédisposition  du  siiyet  aux  amygdalites,  Tintervention  consta- 
tée de  la  cause  ordinaire  des  angines  inflammatoires  franches,  Talv 
sence  de  toat  symptAme  de  malignité  dans  la  période  d'état  de  la 
maladie ,  enfin  la  prompte  guérison  par  des  topiques  astringents , 
démontrent  qu'il  s^agissait  là  d'une  phtegmasie  pure  et  simple. 

Mais,  dira-t-on,  «il  parait  que  le  médecin  a  vu  de  nombreuses 
concrétions  blanchâtres  dans  le  pharynx.»  D'abord  ce  renseigne- 
ment est  énoncé  d'une  façon  dubitative  ^  néanmoins  je  l'admets,  sauf 
à  démontrer  qa'il  ne  prouve  pas  ce  qu'on  veut  lui  feire  prouver.  Les 
iausses  membranes  de  la  vraie  diphthérie  ne  pullulent  pas  à  ce 
point;  elles  s'étalent  autour  de  leur  siège  primitif  plutôt  qu'elles 
ne  se  dissémment  en  localisations  multiples.  C'est  tout  le  contraire 
qui  arrive  pour  les  nkérations  plastiques  d'herpès  ou  pour  les 
groupes  d'oïdium  albicans,  et  comme  ce  végétal  se  développe  dans 
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des  cas  d'angine  aigoê  purement  inflammatoire  (t),  je  suis  porté  à 
peaser  que  les  prétendues  iausses  membranes  n'étaient  ici  que  des 
concrétions  de  muguet.  Quoi  qull  en  soit  de  ce  détail,  on  doiti  à 
mon  avis,  considérer  le  sujet  de  l'observation  précédente  comme 
atteint  de  paralysie  diffuse  dans  la  convalescence  d'une  pblegma- 
sie  franche  de  l'arrière-gorge. 

L'histoire  de  N.  M se  trouve  reproduite  dans  des  publications 

ultérieures  avec  de  telles  variantes,  qu'on  pourrait,  au  premier 
abord,  prendre  ces  difFérentes  versions  pour  le  récit  d'autant  de 
faits  entièrement  distincts;  toutefois  les  divergences  des  auteurs  ne 
portent  que  sur  des  détails,  le  fond  restant  le  même,  et  nos  Goa- 
closions  s'appliquent  tout  aussi  bien  à  la  narration  de  M.  le 
D' Banque  (Thèses  de  Paris,  1859)  qu'à  celle  de  M.  Péry  lui- 
même. 

J'emprunte  au  mémoire  de  M.  Maingault  les  détails  essentiels 
d'un  fait  mentionné  en  quelques  mots  par  mon  savant  ami  M.  Pi« 
doux,  dans  la  lettre  qu'il  m'adressait  ce  matin  (14  décembre  1839;. 
Les  expressions  de  l'auteur  seront  conservées  autant  que  possible. 

Obs.  ILI.  —  L....,40  ans,  employé,  entre  à  l'hôpital  Larîboisière, 
service  de  U.  Pidoux,  le  24  février  1859.  Constitution  frêle  et  délicate, 
épuisée  par  des  travaux  excessifs.  Le  10  janvier,  fièvre  intense  débutant 
par  un  frisson ,  et  accompagnée  de  douleurs  de  gorge.  Le  lendemain , 
un  médecin  trouve  des  fausses  membranes ,  et  cautérise  énergiquement 
avec  la  pierre  infernale.  Pendant  quatre  Jours,  cautérisation  matin  et 
soir.  Le  cinquième  jour,  la  gorge  est  complètement  dégagée  ;  malade  et 
médecin  croient  la  guérison  définitive.  Dix  jours  environ  après  la  ces- 
sation des  symptômes  primitifs»  difficulté  d'avaler, voix  nasonnée,  re- 
tour des  liquides  par  le  nez  ;  gorge  d'ailleurs  libre.  Dans  les  premiers 
jours  de  février,  brouillard  devant  les  yeux ,  impossibilité  de  lire. 
Quelques  heures  après,  fourmillements  dans  les  pieds ,  diminution  des 
forces.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpilal ,  M.  Pidoux  constate  une 
paralysie  palatine  avancée,  des  troubles  de  la  vue,  de  la  surdité  ;  ânes- 
thésie,  analgésie,  faiblesse  extrême  des  membres.  Bientôt  le  malade  n'a 
plus  conscience  du  contact  des  objets  extérieurs,  il  lui  est  impossible 
de  se  mettre  sur  son  séant.  Les  symptômes  atteignirent  leur  maximum 
â  la  fin  de  mars  ;  alors  la  paralysie  palatine  disparut  presque  tout  à 


(I)  Voyez  mes  Études  sur  l'origine  et  les  conditions  de  dét^eloppement 
delanuÊeédinée  du  muguet,  in  Mémoireê  de  VÀeadémU  de  Médecine; 
Pirit,  1857. 
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cotim  puis  i*amblyopie,  la  surdité,  el  les  forces  se  rélablireot  |)ar 
degrés. 

Le  2 avril,  L sorl complélement guéri. 

M.  Pidoux  n*a-t-il  pas  cent  fois  raison  de  dire  que  ce  ,cas  ne  pré- 
sente aucune  appareoce  de  malignité?  Ne  fallait-il  pas  en  effet  que 
cette  aniline  fût  d'une  nature  essentiellement  bénigne  pour  dispa- 
raître compiétemem  en  six  jours,  malgré  des  cautérisations  tant  de 
fois  répétées?  D'ailleurs  Tintensité  de  la  fièvre  initiale  et  Tappari- 
tion  simultanée  de  la  pblegmasie  pharyngienne  sont  des  symptômes 
qui  appartiennent  à  Tesquinancie  vulgaire,  et  non  à  la  diphthérie, 
laquelle,  de  même  que  les  maladies  primilivement  générales  et 
dues  à  un  coniagium,  offre  une  période  d'incubation  parfois  même, 
comme  dans  la  variole,  d'autant  plus  longue  que  le  mal  doit  être 
plus  léger.  On  s'étonnera  dans  l'avenir  qu  une  telle  affection  ait 
pu  un  seul  instant  être  prise  pour  une  angine  diphlhérique. 

Je  donne  ce  dernier  cas,  ainsi  que  le  précédent,  comme  spécimen 
de  cent  qu'une  analyse  plus  rigoureuse  enlèverait  à  la  catégorie 
des  angines  diphthériques,  pour  les  faire  rentrer  dans  les  phleg- 
masies  pures  de  la  gorge.  Sans  vouloir  soumettre  à  une  critique  en 
règle  toutes  les  observations  publiées  jusqu'ici ,  je  me  contenterai 
de  signaler,  comme  appartenant  vraisemblablement  à  la  série  des 
angines  simples  dont  je  m'occupe,  les  observations  8,  11,  13,  33, 
et  même  33,  du  mémoire  de  M.  Maingault,  bien  que  Tabsence  de 
détails  suffisamment  circonstanciés  et  précis  interdise  de  porter  un 
diagnostic  absolument  positif  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Au  reste 
je  renonce  sans  peine  à  interroger  des  faits  recueillis  sous  l'empire 
d'idées  préconçues;  j'attendrai  patiemment,  de  Tobservation  ulté- 
rieare  faite  par  des  hommes  restés  jusqu'à  cette  heure  sans  parti 
pris,  le  complément  de  preuves  qui  manquent  encore  à  ma  dé- 
monstration. Jusque-là  je  tiendrai,  pour  ma  part,  comme  dûment 
établie  l'aptitude  des  angines  simples  à  produire  des  paralysies 

consécutives,  et,  le  fait  de  Casimir  G fût-il  unique,  il  ne  m'en 

faudrait  pas  davantage  pour  prouver  la  réalité  de  ce  rapport  étio- 
logique  (1). 


(I)  J*al  rencontré  cette  année  (1860},  à  Thôpital  Beaujon,  un  bel  exemple  de 
paralysie  du  voile  du  palait,  avec  trouble  de  la  vue  et  du  sentiment,  et  une  légère 
amyostfaénie  des  membres,  chez  un  jeune  borome  qui  renaît  d'être  atteint  i  deux 

s.  M.  D.  H.  23 
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Si  la  paralysie  généralisée  peot  être  la  conséquence  d'an  mal  de 
gorge  vulgaire,  nous  ne  surprendrons  personne  en  disant  qu^n 
pareille  circonstance  les  paralysies  localisées  dans  les  muscles  des 
régions  enflammées  ne  sont  pas  rares.  «Tai  observé  cet  accident  sor 
moi-même  en  1854.  Un  ancien  înlerne  de  l'hôpital  Beanjon,  M.  \c 
W  Dayoty  a  été  dans  le  même  cas.  Un  autre  jenne  médeeia  m>n  a 
remis  une  observation  très-curieuse  dont  il  était  également  le  sujet, 
et  que  j'utiliserai  pour  la  théorie  de  ce  phénomène  morbide.  En 
voici  un  quatrièrtie  exemple,  tiré  de  la  pratique  de  M.  le  D''  P,  Gar- 
nier,  connu  parses  études  sur  le  climat  de  Madère. 

ObS.  XLH.  — '  Deux  alteintes  de  paralftie  du  voile  du  paiaù  chez  ie 
même  sujet  à  quatre  années  de  distance  :  ta  première  fois  après  une  fié%re 

lypIuAde,  la  seconde  après  une  amjrgdalUe  simpte,  —  L (Charles),  âgé 

de  15  ans,  est  pris,  le  13  novembre  1855,  des  symplômes  initiaux  d'une 
fièvre  typhoïde,  qui  ne  larde  pas  à  devenir  grave. 

M.  le  D'  Gaffe  est  appelé  en  consnllalion. 

Le  traitement  a  consisté  en  une  saignée  du  bras,  une  application  de 
Ventouses  scarifiées  sur  l'abdomen  ;  calomeL  et  purgatifs  salins  ré- 
pétés. 

Des  accidents  thoraciques,  survenus  pendant  le  trorsième  septénaire, 
ont  été  combattus  par  des  vésicatoires  volants. 

Un  mois  environ  après  le  début  de  la  maladie,  le  sujet  étant  en  con- 
valescence, mangeant  et  faisant  usage  des  toniques,  on  s'aperçut  que 
sa  voix  était  devenue  extrêmement  nasillarde:  c'était  un  bruit  confus 
et  inintelligible,  au  point  que  le  jeune  malade  ne  pouvait  se  fiiire  com- 
prendre que  par  signes  ;  en  même  temps,  la  déglutition  éïail  difficile. 
L*examen  répété  de  la  gorge  ne  révéla  rien  autre  chose  qu'une  dimi- 
nution de  la  contraclilllé  du  voile  du  palais.  Le  nasonnement  persista 


reprisés  d'une  amygdalite  simpte,  causée  par  des  refroidissements.  On  fait  de  plas, 
recueilli  dans  mon  service,  n'ajouterait  peut-^tre  pa«  graud'cbose  à  la  puissance 
dfe  mon  argumemation  ;  mais ,  au  moment  de  mettre  sous  presse,  yt  troave  dam 
l'Union  médicale  (numéro  du  22  septembre  1860)  une  observalion  d'angim 
tonsillaire  simple,  suivie  de  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  symptômes 
généraux,  considérés  jusqu'ici  comme  conséquences  exclusives  des  affré- 
tions dlphlhériques.  Il  est  supctrfla  de  faire  remarquer  Terreur  de  notre  esti- 
mable confrère  relativement  à  l'absolue  nouveauté  du  rapport  qu'il  indique;  oe 
qui  m'importe ,  c'est  de  faire  ressortir  la  concordance  parfaite  de  son  obserration 
avec  les  miennes  propres.  M.  le  D'  Alexis  Mayer  a  vu  le  malade  dès  le  dâmt  de 
son  angine  ;  it  s'est  assuré  qu'il  n'existait  pas  trace  de  fausses  membranes  sur 
aucun  point  de  l'arrière -gorge,  ce  qui  n'a  pas  empêché  que  deux  Kemaines  environ 
plus  tard  il  ne  fût  appelé  à  constater  chez  sa  jeune  cliente  une  paralysie  complète 
êa  voile  palatin,  avec  troubles  de  la  vue  et  faiblesse  prononcée  des  jambes. 


huh Jours  A  ce  degré,  puis  H  diminua  graduellement,  et  ce  n^est  que 
vers  le  15  janvier  1856  que  la  parate  devînt  claire  et  neUe  eoRjme 
avant  la  maladie. 

Tout  récemment  (3  novembre  t8ô9),  après  un  refroidissement ,  ce 
même  jeune  homme  fut  pris  de  malaise,  de  frissons,  de  fièvre  et  de  mat 
de  gorge.  Il  se  mit  au  lit ,  prit  des  bains  de  pieds,  appliqua  des  cata- 
plasmes sur  le  cou  ,  et  fît  usage  d*un  gargarisme  au  miel  rosal.  Il  s'en 

:iulvit  un  mieux  tellement  sensible,  que  L crut  pouvoil  se  reiidieau 

théâtre;  mais, dès  le  lendemain,  tous  les  accidents  reparaissaient  aveô 
une  nouvelle  intensilé. 

M.  le  IK  Garnier  constate  Tétat  suivant  : 

Tout  le  fond  de  la  gorge  est  rouge  ;  les  amygdales  sont  très-gonflées^ 
aînst  que  le  Voile  du  palais ,  sans  aucune  concrétion  blanche  i  la  surface 
de  ces  organes;  la  déglutition  de  la  salive  est  des  plus  douVotireuses, 
Texpuition  Impossible. 

Le  lendemain  7  novembre,  il  y  a  des  accès  de  suffocation  qui  néce»* 
sitent  une  application  de  sangsues  et  l'administration  de  10centigr.de 
tartre  stibié  en  lavage. 

Le  10.  La  fièvre  tombe  et  la  douleur  de  gorge  s'apaise  ;  le  malade 
veut  faire  usage  de  la  parole ,  mais  ta  voix  est  nasillarde  et  i ni ntelli-» 
gible  comme  la  première  fois,  et  persiste  ainsi  environ  cinq  jours,  bien 
<fue  le  volume  des  tansilles  soit  redevenu  normal.  C'était ,  comme  dans 
le  premier  cas,  le  résultat  d*une  i)aralysie  du  voile  du  palais. 

L'époque  d'apparition  de  ces  deux  atteintes  de  paralysie  pala- 
tine fut  très-différente.  Accident  tardif  dans  la  convalescence  de 
la  fièvre  typhoïde ,  phénomène  précoce  au  contraire  à  la  suite  de 
Tangine ,  cette  paralysie  ne  doit  peut-être  pas  s'expliquer  de  la 
même  façon  dans  les  deux  circonstances.  J'exposerai  plus  loin  les 
diverses  hypothèses  à  Taidc  desquelles  on  peut  comprendre  la  pro- 
duction de  la  paralysie  palatine  secondaire,  après  avoir  donné  une 
deraière  observation  propre  à  en  faire  mieux  saisir  le  mécanisme 
ordinaire. 

Déjà  nous  avons  eu  Toccasion  de  constater  la  prédominance  de 

la  paralysie  du  côté  de  la  lésion  inflammatoire  chez  Casimir  G 

(obs.  39;;  voici  un  cas  remarquable,  sous  ce  rapport,  où  la  para- 
lysie n'était  absolument  complète  que  dans  la  moitié  du  voile  pala- 
tin, qui  avait  été  le  siège  de  la  plus  vive  inflammation  dans  le  cours 
d'une  angine  bénigne.  La  relation,  je  le  répèle,  est  ftiitc  par  le 
sujet  lui-mOme,  interne  des  hôpitaux  aussi  instruit  qu'observateur 
sa(];ace. 
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Obs,  lilll.  —  jtn^mt  mfkntmaioife  avec  exaulai  pUuUque  #«r  famtxff' 
date  dnriie  et  la  moitié  conespondatite  du  vaiie  du  palais,  ainsi  que  de» 
piHers;  guérison  au  bout  de  huit  Jours,  Environ  quinze  Jours  apsds,  para^ 
fysie  eompléie  du  mouvement  et  du  sentiment  de  la  moitié  droite  du  v^ale 
palatin  et  de  ses  piliers,  incomplète  de  l'autre  côté,  laquelle  ne  disposait 
qu'au  bout  de  six  semaines.  —  U.  I...^«  après  aToir  marché  une  partie 
la  journée  du  9»vril  1859,  se  sentît  pris  le  SM'r  d'une  courbature  el 
d*un  makise  quil  attribua  d'abord  à  la  fatigue  qu'il  s'était  donnée, 
ie  lendemain,  il  fit  son  service  comme  d'iiabilude  et  mangea  encore 
bien,  quoiqu'un  peu  moins  qu*à  l'ordinaire;  mais  la  courbature  et  le 
malaise  persistaient  ;  le  pouls  était  é  88 ,  la  d^lutition  légèrement  dau- 
looreuse,  et  rinspection  de  ia  gorge  fit  déeouirrir  une  rougeur  marquée 
de  tout  Hsthroe  du  gosier,  un  gonflement  des  amygdales,  prouoncé 
surtout  â  droite»  et  une  exsudation  couenneuse  de  ce  côté.  A  part  ces 
symptômes,  il  n'y  avait  pas  de  céphalalgie,  pas  de  vomisisemenis,  el  le 
gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires  n'existait  pas;  il  n'a  d'ail- 
leurs existé  A  aucune  époque  de  la  maladie. 

Le  11.  Le  malade  dut  garder  le  lit;  le  malaise ,  sans  éli*e  très-eonst- 
dérable»  avaH  augmenté;  la  déglutition  devenait  de  plus  en  |)tm  pé- 
nible, le  gonflement  croissait  toujours  ;  cependant  le  pouls  restait  A 
84  pulsations,  et  la  peau  présentait  peu  de  chaleur.  Un  vomiiif  fut  près- 
orit  le  soir  même,  et  amena  un  étal  de  ealme  et  debien-^tre  qui  se  pro- 
longea toute  la  nuit  et  permit  le  sommeil. 

Le  12  au  matin.  Il  y  a  encore  la  même  absence  presque  complète  de 
symptômes  généraux,  mais  tous  ceux  de  l'angine  ont  singulièrement 
augmenté;  le  gonflement  delà  luette,  du  voile  du  palais  et  des  amyg- 
dales, est  considérable ,  au  point  que  toutes  ces  pailies  ne  forment  plus 
qii'une  masse  rouge,  luisante,  partout  où  n'existent  pas  des  fausses 
memèranes  blanches,  mais  assez  fermes.  Une  cautérisation  avec  sols- 
tion^onceatrée  de  nitrate  d'argent  est  faite  sur  toutes  les  parties  ma- 
lades, et  des  insufflations  alternatives  d'alun  et  de  tannin  sont  pres- 
crites. 

Toute  la  Journée,  l'état  reste  le  même.  Les  fausses  membranes  se  son 
étendues  jusqu'à  la  partte  postérieure  du  pharynx  ;  la  salivation  est 
extrêmement  abondante,  c'est  un  véritable  supplice  |>our  le  malade  que 
dTêtre  obligé  de  cracher  sans  cesse,  ce  qui  le  fatigue  beaucoup,  oo  de 
sans  cesse  avaler,  ce  qui  provoque  des  mouvements  de  déglutition  ex- 
trêmement douloureux. 

Le  13.  Même  absence  de  symptômes  généraux,  même  état  local;  la 
maladie  est  toujoui*s  plus  prononcée  â  droite,  la  salivatton  toujours 
abondante,  la  déglutition  toujours  plus  pénible,  et  s'accompagne  d'une 
douleur  très-forte,  surtout  dans  l'oreille  droite.  Nouvelle  cautérisation  ; 
le  malade  prend  des  potages  et  les  mangerait  volontiers,  n'étaient  les 
souffrances  si  vives  qu'il  éprouve  en  avalant. 

Du  13  au  15.  L'intensité  de  l'angine  diminue,  le  gonflement  tombe 


tin  peu;  les  fausses  niembranes  sonl  moins  éCendues,  ia  salivation 
moins 'abondante ,  la  déglutition  plus  facile  et  moins  douloureuse; 
mais  la  rougeur  est  toujours  très-vive.  Le  malade,  d^  le  13  avril,  com- 
mence à  reprendre  des  aliments  solides. 

Le  16.  Il  reste  encore  quelques  fausses  membranes,  et  une  nouvelle 
cautérisation,  moins  forle  que  les  précédentes,  est  encore  faite.  Depuis 
lors  Tangine  va  décroissant  rapidement  ;  Tappélit,  qui  n'a  été  at>SQ|ur 
ment  perdu  que  pendant  deux  jours»  devient  très-vif. 

Le  17,  le  malade  se  lève. 

Le  23,  il  fait  sa  première  sortie. 

Pendant  deux  semaines  environ,  il  n'observe  rien  de  partkuli^,  et 
ce  n'est  que  dans  les  premiers  jours  de  m#ii  qu'il  commence  â  s'aper^ 
cevoir  d'une  extrême  difficulté  â  avaler  et  de  quelques  troubles  d^  i^ 
phonation. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  il  présente  les  symptômes  suivants  : 

La  déglutition  n'est  pas  douloureuse,  mais  elle  est  difficile;  il  semble 
que  le  bol  alimenlaire  s'arrête  dans  le  pharynx ,  et  il  faut  une  conlraCi^ 
lion  énergique  et  dont  le  malade  a  conscience  pour  le  faire  descendre^ 
si  bien  qu*à  la  fin  des  repas  le  pharynx  est  fatigué,  courbattu  quelques» 
fols  ;  les  boissons  et  même  les  aliments  reviennent  par  les  fosses  nasales. 

La  voix  est  nasonnée,  parfbis  ininteiligibie;  elle  est  moins  forte  que 
d'habitude,  et  pour  parler  aussi  haul  le  malade  doit  faire  des  efforts 
bien  plus  énergiques,  de  sorte  qu'il  parle  assez  bas,  moins  Ipngtempi,^ 
et  quM  la  fin  il  seni  les  muscles  thoraciques  fatigués. 

De  plus  il  ne  peut  pas  souffler,  la  plu^  grande  partie  de  l'air  passant^ 
par  les  fosses  nasales  ;  ainsi ,  ayant  voulu  gonfler  un  ballon  avec  sa^ 
bouche,  îî  n'a  pu  y  parvenir.  L'inspecHon  de  la  gorge  fait  reconnaître 
une  paralysie  du  voile  du  palais, qui  explique  tous  ces  phénomènes;  en 
effet,  on  trouve  cet  organe  abaissé  et  comme  pendant,  aii  point  que  to 
luette  vient  loucher  la  base  de  la  langue;  il  est  flottant  pendant  1^  pai(- 
sage  de  l'air.  Mais  tous  ces  symptômes  sont  plus  marqués  â  droite,  là 
où  l'angine  a  été  plus  intense  ;  ainsi ,  tandis  que  les  piliers  du  côté, 
gauche  peuvent  se  contracler  un  peu,  la  paralysie  est  tout  â  fait  com^ 
plète  à  droite,  et  la  sensibilité  de  ce  côté  est  éteinte,  comme  on  peut 
s'en  assurer  en  touchant  les  piliers  du  voile  du. palais;  la  luette  d'aU- 
leurs  est  un  peu  déviée  â  gauche. 

De  plus  ce  jeune  homime  a  éprouvé  quelques  troubles  du  celé  de  la 
vue,  il  pouvait  à  peine  lire  quelques  lignes  sans  que  les  caractères  de- 
vinssent si  confus  qu*il  ne  distinguait  plus  rien,  et  la  tension  devenait 
si  pénible  quil  fallait  renoncer  à  toute  tentative  nouvelle.  Un  jour, 
ayant  remarqué  qu'en  approchant  un  livre  très-près  de  ses  yeux,  il 
pouvait  mieux  lire,  le  malade  crut  devoir  attribuer  à  une  myopie  acci- 
dentelle ces  troubles  de  la  vue;  mais  bientôt  la  myopie  avait  disparu, 
et  de  près  commue  de  loin  tout  devenait  confus  c^uand  il  voulait  i^xtK 
un  objet. 
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Tous  ces  synoplAmes  durèi*ent  un  mois  environ ,  diminuèrent  peu  à 
peu,  e(  disparnrenl  (ou(  à  fail  vers  le  milieu  du  mois  de  juin,  «ans  que 
-rien  t^ùl  éié  fait. 

M.  X ,  \)ùuv  qui  Ton  a  craint  une  angine  drphthériqae  pro* 

prement  dite,  a  conserve  au  contraire  l'intime  persuasion  qall  a*a 
été  affecté qued'aneanjïincFranchementinfIammatoîre,occasionnée 
sans  doute  par  un  léger  refroidissement  après  une  journée  de  fa- 
tigue excessive,  eu  égard  à  la  complesion  délicate  du  sujet. 

En  rAbsence  de  tout  symptôme  de  malignité  et  m  les  eiroon- 
Mances  éliologiqncs  de  raffection,  il  est  difficile  d'émetlre  sur  ce 
fail  une  autre  opinion  motivée.  Maintenant  la  couenne  était-elle 
due ,  comme  je  le  pense,  à  un  herpès  guttural  ou  bien  à  un  excès 
d'Inflammation?  C'est  une  question  secondaire,  dont  la  solution, 
tlfln^  Qti  sens  ou  dans  Tauire ,  importe  fort  peu  à  fobjei  principai 
^e  ce  travail  ;  il  nous  sufRt  de  constater  une  fuis  de  plus  la  para*» 
"lysîe  dans  une  anj^ine  non  spécifique. 

Au  point  de  vue  de  la  paihogOnie  de  celte  paralysie  palatine, 

l'observation  de  M.  X renferme  de  précieux  renseignements; 

je  veux  parler  de  la  prédominance  si  accusée  de  la  paralysie  dans 
les  piliers  droits  et  la  naoitié  correspondante  du  limbe,  c'est-à-dire 
dans  les  régions  occupées  antérieurement  par  la  phlegmasie  plas- 
tique. N'est-ce  pas  la  meilleure  preuve  du  lien  direct  qui  unit  la 
paralysie  palatine  au  travail  inflammatoire  lui-même,  sans  Tinter- 
médJoire  d'une  cause  spécifique  ni  d'une  diathèse  engendrée  par 
faction  de  cette  cause  ? 

Rappelons  d^abord  en  quelques  mots  les  principales  circonstances 
par  lesquelles  se  distinguent  les  paralysies  locales  des  angines  (l^ 
Ce  qui  frappe  le  plus  dans  leur  histoire,  c'est  leur  apparition  pré- 
coce. Il  n^est  guère  d'observation  où  le  Basonnement,  indice  de  l'a- 
tonie du  voile  du  palais,  ne  soit  noté  peu  de  jours  après  la  cessation 
des  phénomènes  inflammatoires  et  une  ou  deux  semaines  avant  les 
premiers  indices  de  tout  autre  phénomène  paralytique.  Tous  les 
oiédecins  s'accordent  là-dessus;  j'^outerai  à  cette  particularitc 
plusieurs  remarques  qui  compléteront  la  caractéristique  des  para- 
lysies phar}'ngiennes.  En  premier  lieu,  leur  intensité  n'est  nulle- 

(1)  ljp«  comidéralioiis  qui  vont  suivre  s^appliquenl  aussi  bioi  aux  angines 
diplUbériqiies  qu'aux  phlegmastes  franches  de  la  Gorge. 
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.méat  proportiooncUe  à  celle  des  paralysies  qui  affecleat  les  meoi- 
bres;  oa  du  moins,  si  les  varialioas  onX  lieu  dans  le  même  sens,  le 
rapport  n'est  ni  nécessaire  ni  constant.  Dans  tel  cas,  la  parole  était 
presque  inintelligible,  la  dysphagie  extrême,  tandis  que  les  forces 
générales  étaient  assez  bien  conservées.  Chez  un  autre  sujet,  il 
existait  une  paralysie  diffuse  avancée,  bien  que  le  voile  du  palais 
fût  parfaitement  indemne. 

Secondement,  les  paralysies  palatiaes  disparaissent  parfois  au 
fur  et  à  mesure  que  se  prononcent  davantage  les  phénomènes  pa- 
ralytiques du  côté  des  membres. 

De  plus,  ces  paralysies  succèdent  plus  fréquemment  à  l'inflam- 
mation du  voile  lui-même  qu'à  Tanfpine  tonsillaire  circonscrite.  Un 
groupe  d'herpès  fébrile  sur  le  voile  suffit  à  en  déterminer  la  para- 
lysie consécutive,  tandis  qu'une  amygdalite  double  intense,  accom- 
pagnée même  d'eschares  profondes,  comme  dans  les  faits  du 
D'  Loyauté  ,  restera  exempte  de  cette  complication.  Enfin,  quand 
le  travail  phlegmasique  est  prédominant  ou  confiné  dans  une 
moitié  du  voile  palatin ,  la  paralysie  ultérieure  n  occupe  éga- 
lement que  cette  région  ou  s'y  présente  à  son  maximum  d'intensité. 
Tels  sont  les  traits  distinctifs  principaux  des  paralysies  locales  des 
angines. 

A  celte  esquisse  rapide ,  on  reconnaît  aussitôt  qu'elles  sont  d'une 
autre  sorte  que  les  paralysies  répandues  dans  des  parties  éloignées 
du  siège  primitif  du  mal,  et  qu'elles  ne  sauraient  s'expliquer  de  la 
même  façon.  Faut-Ll,  à  l'exemple  de  Ghîzi,  les  attribuer  à  l'excès 
d'inflanunalion?  Ce  fut  la  première  idée  des  médecins  contempo- 
rains qui  écrivirent  sur  ce  phénomène^  En  effet  les  muscles  et  les 
organes  creux  dans  la  composition  desquels  entrent  des  fibres  musr 
fculalres  sont  ordinairement  frappés  dUmmobilité  par  le  fait  d'une 
violente  inflammation.  Cette  immobilité  provient  à  son  tour  de 
deux  circonstances  essentiellement  différentes  :  de  la  douleur  et  de 
l'altération  anatomique  du  tissu  contractile.  Notre  ami,  M.  le 
D' Dionis  des  Carrières ,  a  fixé  l'attention  sur  ce  symptôme  de  la 
myo&ite  proprement  dite  dans  sa  thèse  inaugurale ,  mais  les  clini- 
ciens connaissaient  depuis  longtemps  de  semblables  phénomènes 
dans  le  cours  de  diverses  maladies  viscérales.  M.  le  professeur 
Bouillaud  signale  rîrrégularité  et  la  mollesse  des  contractions  car- 
diaques dans  rendo-péricardite.  La  pneumatose  et  la  constipation 
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paralytique  sont  la  coDséqoence  de  la  péritonite  et  des  nlcératioiB 
de  la  muqueuse  dîgestive.  Il  y  a  rétention  d^orine  dans  ta  cystite 
intense  ;  l'utérus  enflammé  ne  revient  pas  sur  lui-ménae  pour  ex- 
pulser les  corps  étrangers ,  et  la  métrite  est  une  cause  de  dystode. 
Il  paraissait  dodc  fort  naturel  de  faire  de  la  paralysie  palatine  on 
symptôme  direct  de  Finflammation  ;  mais  ici  Tanalogle  était  trom- 
pense. 

Dans  les  diverses  afiections  viscérales  énumérées  d-dessas,  nn- 
mobilité,  ou,  si  Ton  veut,  Timmotricité,  est  signalée  précisément  akxs 
que  le  processus  inflammatoire  est  en  pleine  évolution  (1).  L'ia- 
flamtnation  aigué,  au  contraire,  est  toujours  terminée  quand  oo 
signale  la  paralysie  palatine.  Cette  seule  difFérence  établit  une  ligne 
de  démarcation  bien  tranchée  entre  les  deux  ordres  de  phénomè- 
nes; car  la  paralysie  ne  trouve  pas  sa  raison  d'être  dans  TexaltatioD 
de  la  sensibilité  qui  a  disparu  avec  Tirritation  inflammatoire  aiguë; 
et ,  d'un  autre  côté ,  si  les  changements  anatomiques  instantanés 
qui  se  produisent  par  le  fait  de  la  pblogose  étaient  la  condition  de  1^ 
paralysie  pharyngienne,  on  ne  verrait  pas  pourquoi  celle-ci  ne  se 
serait  pas  montrée  plus  tôt. 

Ce  n^est  pas  à  dire  pour  cela  qu'il  n'y  ait  pas  dans  les  angrnes 
des  troubles  locaux  de  la  motilité,  de  tous  points  comparables  i 
ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  phlegmasies  internes  mend'oo- 
nées  plus  haut;  ces  troubles  ne  font  pas  défaut,  et  la  difBcoltéde 
la  déglutition  ne  provient  certes  pas  exclusivement  de  Tobstade 
mécanique  apporté  au  passage  du  bol  alimentaire  par  la  tnméftc- 
tion  des  tonsilles  et  des  autres  parties  de  Tisthme.  La  turgescence 
de  la  fibre  musculaire  doit  avoir  sa  part  dans  la  dysphagie  ;  la  doo- 
leur  a  aussi  la  sienne,  non-seulement  parce  que  le  malade  fiiit  acte 
de  sa  volonté  pour  s'y  soustraire,  mais  aussi  et  surtout  parce  qu'elle 
jette  le  désordre  dans  le  jeu  des  mouvements  automatiques,  dont 
elle  amène  peut-être  la  suspension  instinctive. 

Nous  retrouvons  donc  ici,  comme  dans  les  autres  exemples  citéSi 
rimmobilité  particulière  à  tout  muscle  enflammé;  seulement  cell^ 
première  cause  d'altération  dans  les  mouvements  du  pharynx  est 
naturellement  transitoire,  elle  s'eflace  avec  les  actes  morbides  deb 


(1  )  Il  eiiste  vraiiembJablement  ausaî  après  ces  affecttoDS  des  atonies  muiGUlaiit* 
coinéculives. 
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phlegmasie,  et  de  Fail  Tappareil  contractile,  placé  à  rentrée  des 
voies  digestives,  semble  recouvrer,  pour  quelques  jours,  la  ré- 
gularité de  ses  mouvements.  Par  conséquent,  s'il  survient  plus  tard 
de  la  paralysie  dans  cette  même  région ,  on  ne  peut  plus  Texpliquer 
par  les  conditions  où  se  trouve  une  partie  actuellement  enflammée. 

Quelle  cause  nouvelle  assignerons-nous  à  cette  sorte  de  paraly* 
sie  de  retour?  Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  proposées.  Dans 
Tane,  la  paralysie  s'expliquerait  par  un  épuisement  lent  de  la  force 
dont  tout  muscle  est  chargé  à  Tétat  physiologique,  et  qui  ne  se  se- 
fait  pas  suffisamment  renouvelée  depuis  le  début  de  la  phlegmasie, 
à  partir  de  laquelle  la  force  créée  sor  place  par  la  combustion  res- 
piratoire se  serait  dépensée  tout  entière  sous  forme  de  chaleur, 
d'action  sécrétoire  et  de  douleur.  On  peut  imaginer  également  une 
espèce  d'inertie  de  la  fibre  musculaire  qui  ne  ré|)ondrait  plus  à 
Tincitation  nerveuse  :  un  défaut  de  rapport  entre  les  forces  qui 
animent  ces  deux  portions  du  système  moteur,  la  force  musculaire 
restant  à  Pétat  statique,  malgré  les  excitations  propres  à  la  faire 
passer  à  l'état  dynamique  (I). 

Pour  rendre  compte  de  la  paralysie,  il  est  permis  encore  de  sup- 
poser dans  les  plans  musculaires  des  altérations  consécutives  de  la 
nutrition,  sur  lesquelles  l'observation  directe  ne  nous  a  d'ailleurs 
encore  rien  appris  de  positif. 

Enfin  il  nous  reste ,  comme  dernière  hypothèse ,  une  lésion  pro- 
pagée aux  rameaux  nerveux  moteurs,  lesquels,  primitivement  res- 
pectés par  le  travail  inflammatoire,  auraient  fini  cependant  par  en 
subir  l'atteinte. 

Ainsi  je  ne  vois  guère  que  ces  quatre  façons  d'interpréter  le 
symptôme  en  question  :  du  côté  des  muscles,  Fasthénie,  Vadyna^ 
misme  ou  VinexcitabilUé  et  l'atrophie;  du  côté  des  nerfis,  la  né- 
vrite et  les  états  anatomiques  qui  s'y  rattachent.  Négligeant  à  des- 
sein les  deux  premières  suppositions ,  trop  éloignées  encore  des 
idées  qui  ont  cours  dans  la  science,  j'appellerai  spécialement  Tat- 
tention  sur  l'atrophie  ou  la  dystrophie  musculaire,  ainsi  que  sur 

(I)  Pour  rintelligence  de  ces  vues,  il  serait  iudîspentablede  reproduire  id  les 
iOD8s  défeloppements  que  j'ai  coosacrés,  dans  mes  leçons  orales  de  pathologie 
Séoérale  (1868-âQ),  à  l'étude  de  la  corrélation  des  forces  organiques  entre  elles  et 
avec  les  forces  du  monde  physique  ;  le  cadre  restreint  de  ce  travail  ne  comporte 
pas  une  pareille  digresmou. 
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les  lésions  nerveuses.  Pour  ma  part,  j'accorde  à  celles-ci  nue  îm- 
4}orlafice  majeure,  en  vertu  de  considérations  que  je  vais  soumeltre 
à  raes  collègues.  Souvenons-nous  d'abor4  que  la  paralysie  palatiof, 
d'ordinaire  bornée  au  mouvement,  porte  aussi  dans  certains  cas 
sar  la  sensibilité;  par  conséquent  un  changement  quelconque  dans 
Ja  manière  d'être  des  plans  musculaires  ne  saurait  readre  compte 
de  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  ;  il  faut  de  toute  nécessité 
Faire  intervenir  en  même  temps  une  lésion  des  surbces  sentantcâ 
iMJ  des  nerfs  conducteurs  de  la  sensibilité. 

Une  disposition  anatomique  non  remarquée  jusqu'ici  dans  Té- 
tiologie  de  la  paralysie  qui  nous  occupe  me  parait  de  nature  à 
faire  comprendre  plusieurs  particularités  de  l'histoire  de  cette  af- 
fection. Les  filets  sensitifs  et  moteurs  dévolus  à  la  réçioa  membn- 
neuse  du  palais,  et  détachés  du  ganglion  de  Meckel  (1),  ont  à  tra- 
verser, avant  leur  destination,  les  trous  palatias  postérieurs.  Da(h' 
celte  partie  de  leur  trajet,  ils  se  trouvent  donc  dans  des  conditioos 
analogues  à  celles  du  nerf  facial  parcourant  l'aqueduc  de  Fallope, 
et,  comme  lui,  ils  subissent  tous  les  inconvénients  attachés  à  cclK 
inclusion.  Citez  eux  Tinflammation  ne  provoque  pas  seuleinent  les 
désordres  qu'elle  occasionne  dans  les  autres  divisions  du  système 
nerveux  ,  mais  elle  les  expose  à  de  dangereuses  compressions  ci 
même  à  une  sorte  d'étranglement  par  le  canal  osseux,  dont  les  pa- 
rois inextensibles  s'opposent  à  toute  tuméfaction  quelque  peu  do- 
table  soit  du  tissu  propre  du  nerf,  soit  des  éléments  cellulo-vascu- 
laires  qui  l'accompagnent  ;  d'où  il  résulte  qu'une  congestion  san- 
guine, une  infiltration  séreuse,  en  un  mot  un  accroissement  de  vo- 
lume quelconque  atteignant  cette  portion  intra*osseuse  des  ra- 
meaux palatins,  déterminera  un  empêchement  marqué  ou  roéioe 
une  abolition  complète  des  fonctions  de  ces  filaments  nerveux. 
Ainsi  s'expliqueraient,  selon  moi,  et  la  fréquence  des  paralysies pt- 
latines  à  la  suite  des  angines,  et  le  contraste  observé  quelquefois 
entre  leur  intensité  et  la  modération  de  la  phlegmasie  primitive  ou 
des  lésions  anatomiques  qui  lui  survivent. 


( I  )  Oo  aait,  depuis  ton  intérenanten  ncberobes  de  M.  le  {irofeacor  LoofrCt,  <P^ 
les  fibres  moirioes  provieHneot  normaleaieat  du  facial  par  le  filet  pétreux  dtt  9ff^ 
vidien  ;  c'est  par  exception  que  d'après  ou  analoniisle  distifigiié,  M.  Aichet,  ^ 
procéderaient  directement  du  nerf  de  la  septième  paire. 
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Plasicurs  des  causes  de  paralysies  éuoacées  dans  ce  chapitre  troih 
vcralcnt  dans  Tasthéoie  (^éDérate  du  sujet  uiie<M>ndili<>a  adjuvante 
d*atie  certaine  valeur;  je  suis  même  disposé  à  croire  à  la  possibilité 
de  paralysies  pabtiaes  entièrement  assimilables  aux  paralysies  dif- 
fuses qui  surviennent  plus  lard  dans  les  membres  et  ailleurs.  Eu 
d'autres  termes,  à  côté  de  paralysies  locales,  constituant  pour  ainsi 
dire  un  accident  successif  de  Tangine,  on  pourrait  admettre  pro- 
visoii^ement  une  paralysie  secondaire,  sauf  à  en  démontrer  la  réaiiié 
par  des  observations  altérieures. 

L'histoire  des  troubles  de  la  vision,  à  la  suite  des  angines,  ne 
«aurait  être ,  à  mon  avis ,  séparée  de  celle  des  paralysies  locales 
dont  nous  venons  d'achever  Tétude.  En  effet  ces  troubles,  moins 
précoces  que  le  nasonncmcnt  et  la  dyspbagie  paralytique,  se  oion- 
trent  cependant  vers  la  même  époque  et  semblent  établir  un  diai^ 
noD  intermédiaire  entre  les  paralysies  de  causes  locales  et  les  pa- 
ralysies asthéniques,  diffuses,  un  peu  plus  tardives.  Leur  disparition 
soit  de  pr^sla  cessation  de  la  paralysie  palatine,  ainsi  que  cela  s*est 
vo  chez  le  malade  de  M.  Pidoux,  alfectc  d'angine  bénigne  (obs.  41). 
En  outre  ils  sont  généralement  proportionnels  à  la  paralysie  pha- 
ryngienne et  ne  paraissent  qu'accidentellement  eu  rapport  d'in- 
tensité avec  les  paralysies  secondaires  des  membres.  Quelques  cir- 
constances me  portent  aussi  à  penser  qu'ils  se  rattachent  plus  étroi- 
tement aux  lésions  pharyngiennes  proprement  dites  qu'à  celles  de 
la  région  palatine. 

On  reste,  les  troubles  de  la  vision  étant  multiples  et  divers,  les 
Gonoeptioos  théoriques  qui  s'appliquent  aux  uns  ne  sauraient  con- 
venir aux  autres.  Néanmoins  ils  sont  désignés  dans  toutes  les  ob- 
servations, sans  distinction  d'espèces,  par  les  expressions  d'amblyopie 
ou  d'amaurose,  suivant  leur  degré  d'intensité,  comme  si  Von  s'enten- 
dait pour  admettre  que  dans  cette  affection,  qu'on  nomme  Vamau- 
rose,  malade  et  médecin  n'y  votent  pas  grand'chose.  Or  les  diffi- 
cultés de  voir  qui  succèdent  aux  maladies  aiguës,  et  notamment  aux 
angines,  dépendent,  selon  les  cas,  de  conditions  extrêmement  dif- 
férentes :  ici  d'une  véritable  paralysie  de  la  rétine,  \h  d'un  défaut 
d'adaptation  de  l'œil ,  ailleurs  de  lésions  anatomiques  varires.  L'a- 
maorose  paralytiqueexistait  incontcstablementdans  un  certain  nom- 
bre de  cas  ;  mais,d'autres  fois,  la  lésion  fonctionnelle  paratt  avoir  con- 
sisté uniquement  en  une  paralysie  musculaire,  ou  au  contraire  une 
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tootcité  exagérée  des  fibres  contractiles  des  musdes  intrinsèques  de 
l'œil.  Plusieurs  convalescents  étaient  normalement  im|»ressiooiMs 
par  la  lumière,  bien  qoMls  éprouvassent  quelque  peine  à  lire  i  b 
distance  ordinaire.  Pour  obtenir  une  vision  nette  des  objets  i)$ 
étaient  obligés  de  les  éloigner  davantage,  et  Ton  constatait  chez 
eux  une  dilatation  plus  ou  mcilns  considérable  et  permanente  de  h 
pupille.  Chez  d'autres  sujets,  sans  doute  Tonverture  popillaire 
était  plus  étroite,  car  la  vision  ne  s'exerçait  bien  qu'à  la  oondiliot 
de  ramener  les  objets  beaucoup  plus  près  de  Tœil  qu'on  ne  fait  afcc 
une  vue  moyenne  (  I  ).  Je  soupçonne  aussi  qn'en  pareille  cîrconstaoce 
la  myopie  temporaire  ^t  en  partie  la  conséquence  de  la  tensioa  di 
muscle  ciliaire  avec  amoindrissement  de  la  section  transverse  da 
globe  oculaire  à  son  niveau,  et  allongement  du  diamètre  anlAv- 
postérieur  de  Tœil,  ce  qui  signifierait,  avec  le  rétrécissement  pa- 
pillaire ,  contracture  des  fibres  intrinsèques  destinées  à  1  accom- 
modation de  l'œil.  Cette  contracture  peut  faire  place  au  ^dkh^ 
ment  de  ces  mêmes  parties  contractiles,  dont  la  mydriase(2)cst 
un  effet  visible.  Le  résultat,  dans  l'un  et  Tautre  cas,  est  une  impos- 
sibilité d'adaptation  qui,  je  le  répète,  est  confbndne  avec  une  demi- 
paralysie  rétinienne.  11  peut  arriver  que  ces  troubles  de  la  motilité 
de  l'iris  et  du  cercle  ciliaire  soient  plus  prononcés  du  o6té  corrcsr 
pondant  aux  désordres  les  plus  graves  de  la  gorge.  J'ai  d^à  hH 
la  remarque  que  Tamaurose  coïncidait  plus  babituellemeot  afcc 
une  inflammation  violente  des  amygdales  propagée  aux  tissus  qui 
environnent  le  pharynx.  En  rapprochant  de  cette  double  circoas- 
tance,  l'époque  d'apparition  du  phénomène  morbide  et  son  iodé- 
pendance  vis-à-vis  de  la  paralysie  diffuse,  on  est  conduit  à  l'envir 
sager  comme  associé  aux  lésions  locales  du  pharynx  et  de  l'isthme 
du  gosier  par  un  lien  que  l'avenir  nous  dévoilera  sans  doute.  *A 
peine  nous  est-il  permis  maintenant  de  former  à  cet  égard  quelques 
conjectures  fondées  sur  des  notions  anatomiques  et  physiologique» 


(1)  Voyez  l'obterTaiioD  de  M.  X.^.,  n»  43. 

(2)  M.  Gomelin  vient  de  traiter  avec  beaucoup  d'autorité  la  même  que»li<ni  (fc- 
TantJ' Académie  de  Médecine  (séance  du  18  sept  1860).  Le  savant  prîitmearef 
plique  par  la  seule  mxdriase  temporaire  les  troubles  de  la  vision  que  j'aUriboe 
â  un  phénomène  complexe,  au  défaut  d'adaptation  de  Pappareil  visuel,  c*eit^-<l"^ 
à  la  débilité  ou  à  la  contracture  simultanée  de  toutes  les  fibres  contractiles  cooS^' 
uères  qui  entrent  dans  sa  composition. 
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acquises»  Gounaissant  les  eipériençes  de  Pourfour  da  Petit,  renou- 
velées et  merveilleusement  développées  par  M.  Qaude  Bernard, 
saehant  aussi  combien  le  ganglion  cervical  supérieur  est  voisin  des 
organes  aFfectés  dans  les  diverses  espèces  d*angine,  je  ne  puis  me 
défendre,  je  Tavoue,  de  chercher  dans  la  participation  du  grand 
sympathique  aux  lésions  coasécutives  de  ces  phlegmasies  et  dans 
rinfluence  exercée  par  ce  cordon  nerveux  sur  la  circulation  et  d'au- 
tres fonctions  la  cause  de  troubles  observés  sur  les  organes  de  la 
voe.  Les  dimensions  variables  de  la  pupille,  ainsi  que  les  différents 
degrés  d'insensibilité  de  la  rétine,  seraient  en  rapport  avec  une  ac- 
tion tantôt  exagérée ,  tantôt  défectueuse,  du  grand  sympathique. 
L'amblyopie  reconnaîtrait  donc  ici  le  même  mécanisme  que  dans 
les  affections  abdominales»  vermineuses  et  autres;  en  un  mot,  elle 
constituerait  un  phénomène  sympathique.  J'incline  à  penser  que 
certains  strabismes  procèdent  d'une  influence  semblable  (1).  Toute- 
fois ce  symptôme,  comme  Tamaorose  elle-même,  doit  dépendre  en 
quelques  cas  de  la  faiblesse  générale  du  sujet;  car  il  est  d'obser* 
tion  qu'il  y  a  souvent  un  défaut  de  parallélisme  des  axes  visuels 
chez  les  individus  épuisés  par  la  maladie  ou  par  des  hémorrhagies 
abondantes.  Il  y  a  ét;alement  quelque  chose  de  fondé  dans  cette 
croyance  populaire,  que  la  saignée  fait  perdre  la  vue. 

Ceci  nous  ramène  sur  le  terrain  des  paralysies  exclusivement 
liées  aux  conditions  générales  de  la  nutrition  et  de  l'innervation. 

Les  paralysies  diffuses  se  montrent ,  nous  l'avons  vu ,  à  la  suite 
des  angines  les  plus  simples  aussi  bien  qu'après  celles  de  la  plus 
mauvaise  nature  ;  il  règne  entre  ces  deux  séries  de  faits  une  entière 


(f  )  De  nouveaux  deuils,  donnée  par  M.  Maîngaull  dans  le  lirase  à  part  de  aon 
mémoire,  tur  on  caa  commaniqué  par  M.  le  D*"  Jadelot,  confirment  ceUe  inierpré- 
UUon.  11  s'agit  d*un  enfant  atteint  de  paraplégie  er  de  blépharoptose,  avec  stra- 
bisme externe  de  l'œil  gauche,  à  la  suite  d'une  wffint  dtpbthérique,  diez  qui  la 
lésion  de  la  tonsille  oompoodante  a  été  ieosU>lement  plus  Intense  que  de  l'autro 
oôté,  puisqu'il  est  noté  que  l'amygdale  droite  éuit  libre  de  toute  pellicule  couen- 
neuse  au  moins  deux  jours  avant  la  gauche.  J'ai  montré  aiUeurs(/le  la  Rougeur 
des  pommettes,  et  Mémoiresur  P  herpès  guttural)  que  lei  inflammations  thort- 
dques  unilatérales  excitent  une  congestion  acUre,  avec  eialtaiion  de  température^ 
dans  le  côté  correspondant  de  la  face,  et  que  les  vésicules  d'herpès  fébrile  se  groo^ 
peut  souvent  du  même  côté  que  la  phlegmasie.  J'explique  ces  phénomènes  par 
l'inlervention  du  nerf  sympathique  et  par  une  acUon  réflexe.  11  se  passerait  quelque 
choie  d'analogue  pour  les  paralysies  ciroonvoisines,  à  la  suite  des  InflammaUoDS 
gnuurales  et  pharyngiennes. 
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conformité.  L'époque  dinvasion ,  le  mode  de  saccessiOD  et  la  di^- 
{josîtion  (opo{];raphiqge  des  phénom&oes  iiaralytiqBes,  leur  espèce, 
la  marche  quHIs  affectent  dans  leur  période  ascendante  et  dans  leur 
déconrs ,  enfin  leur  manière  de  se  conduire  vis-à-vîs  des  agents 
thérapeuliqu&s  et  leur  terminaison,  tout,  en  un  mot,  est  semblable 
dans  les  deux  cas.  Ce  sont  aussi,  on  s*en  souvient,  les  caractrrcs  de 
la  plupart  des  paralysies  secondaires  des  convalescents. 

Je  n^ai  pas  encore  observé,  après  les  ang^ines  bénignes,  ces  f rou- 
bles fonctionnels  de  Toppareil  respiratoire ,  qui  peuvent  être  logi- 
quement ramenés  à  des  piiénomènes  paralytiques  ;  mais  je  ne  doote 
pas  qu'ils  ne  se  rencontrent  dans  quelques-uns  des  nouveaux  faits 
qui  ne  peuvent  manquer  de  se  présenter  bientôt  à  notre  observa- 
tion. Ces  troubles,  qui  atteignent  tantôt  les  muscles  întercostaiix 
et  leurs  accessoires,  tantôt  le  diaphragme  et  même  les  fibres  coo- 
tracliles  des  bronches,  seraient  généralement  classés  à  côté  des  pa- 
ralysies des  membres  ;  néanmoins  il  est  permis  de  les  con^idérfr 
en  partie  comme  des  phénomènes  sympathiques,  et  de  les  expliquer 
par  Tinfluence  qu'exerce  la  phlegmasie  gutturale  sur  les  troncs 
nerveux  circonvoisîns ,  et  notamment  sur  le  pneumogastriqoe(l}. 

A  part  ces  symptômes,  heureusement  rares,  dans  toalc  espèce 
nosologique,  les  angines  franchement  inflammatoires  nous  ont  pré- 
senté toute  la  série  des  paralysies  constatées  dans  la  dîphthérîe  et 
les  autres  maladies  ai^^uës. 

Ce  sont  d'abord  des  paralysies  de  cause  locale  :  les  unes  primi- 
tives par  excellence,  et  dont  les  signes  se  confondent  avec  ceox  de 
rinflammation  aiguë  ;  les  autres  successives,  mais  encore  précoces 
ajrant  seules  fixé  Tattention. 

Viennent  ensoile  les  paralysies  sympathiques  on  de  voisinage, 
transmises  directement  ou  par  action  réflexe. 

En  dernier  lieu,  se  montrent  les  paralysies  de  cause  générale  se 
répétant  snr  un  grand  nombre  de  régions,  c'est-i-dire  diffnses  et 
secondaires.  De  même  que  nous  avons  admis  des  paralysies  post^ 
scariaiineuses  ou  posi'pneumoniques,Qa  pourrait  appeler  celles* 
Cl  past^ngineuses. 

Les  paralysies  généralisées  consécutives  aux  angines  simples 


V 1  Sru  eiHUU  nne  léàoa  aaïUNnifiie  de  oes  oerfr .  b  panlfâe  qâ  kor  corrrs* 
poad  flcnit  dite  srmploaiatîqDr. 
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seront  les  plus  difficiles  à  feire  accepter  des  uUra-spécificistes  ;  ils 
se  reFuseront  sans  doate  à  yoir  daas  le  (rès-pelit  nombre  de  faits 
en  ce  moment  à  ma  disposition  autre  chose  que  des  coïncidences 
purement  fortuites.  Nos  observations ,  j'en  conviens,  sont  encore 
bien  restreintes ,  maïs  la  question  est  toute  neuve  ;  sachons  at- 
tendre, les  faits  viendront.  D'ailleurs  la  multiplicité  est  ici  moins 
indispensable  qu'en  d'autres  circonstances.  Lorsqu'il  s'agit  d'une 
relation  que  rien  n'explique  ou  ne  pouvait  i^ire  prévoir,  de 
safçes  observateurs  ne  consentent  à  admettre  un  lien  de  causalité 
qnc  quand  ils  cnt  assisté  à  la  succession  cent  fois,  mille  fois  repro- 
duite des  deux  phénomènes  dans  un  ordre  constant  ;  mais  la  coîn* 
cidence  n'a  pas  besoin  de  se  répéter  indéfiniment  pour  satisfaire 
les  esprits  les  plus  sévères,  si  le  rapport  éliologîque ,  entrevu  dans 
le  cas  particulier,  s^explique  à  laide  d'un  fait  général  ou  d'une  loi 
reconnue  dans  la  science.  Telle  est  la  supériorité  de  la  méthode 
biologique  sur  l'empirisme  médical.  La  question  sera ,  je  l'espère^ 
décidée,  pour  la  plupart  de  mes  confrères,  dans  un  sens  affirmatif, 
lorsque  j'aurai  exposé  la  physiologie  pathologique  des  paralysies 
consécutives  aux  angines  inflammatoires  franches  et  aux  autres 
maladies  aiguës  bénignes.  Le  succès  définitif  de  la  doctrine  sera 
ensuite  une  affaire  de  temps.  Pour  ma  part,  je  ne  doute  pas  que  le 
rapport  de  causalité  en  ce  qui  concerne  spécialement  les  paralysies 
post-angineuses  ne  soit  très-'prochainement  établi  sur  des  preuves 
de  fait  multipliées  et  irrécusables  ;  seulement  il  faut  que  les  parti- 
sans des  principes  biologiques ,  que  tous  ceux  qui  ont  fi  cœnv 
d'amoindrir  le  domaine  des  causes  occultes,  nous  prêtent  leur  con- 
cours et  se  mettent  à  Tc^uvre.  Assez  de  médecins,  obéissant  à  une 
tendance  inverse ,  grossissent  involontairement  les  chiffres  des 
paralysies  dipbthériques,  aux  dépens  de  ceux  des  paralysies  consé- 
cutives aux  angines  bénignes. 

Trois  genres  de  méprises  conduisent  à  ce  résultat  regrettable. 
L'erreur  porte  sur  l'existence  de  la  diphthérie,  sur  celle  de  la  pa- 
ralysie, ou  sur  le  lien  de  causalité  qui  unit  les  deux  séries  morbides. 
J'ai  peu  de  chose  à  dire  sur  ce  dernier  point,  un  exemple  me  suf- 
fira. Une  jeune  femme  offre  des  désordres  nerveux,  et  entre  airtres 
des  symptômes  paralytiques,  peu  de  temps  après  une  angine  mal 
caractérisée,  qui  pourrait  bien  n^avoir  été  qu'une  inflammation  vul- 
gaire. L'auteur  de  Tobscrvation  n'hésite  pas  à  voir  dans  ce  fart  une 
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paralysie  âlpbthérique,  malgré  FopiDion  coDiraire  du  chef  de  ser* 
vice,  M.  Béhier.  Il  s'agissait^vraisemblablement,  dans  ce  cas,  d*ac- 
cideals  hystériques. 

J'iDsisteraî  davantage  sur  le  diagnostic  de  la  diphlhérie.  L^afFec- 
tiou  couenneuse  maligne  a  été  admise  à  tort  sur  de  vagues  rensei- 
gnements fournis  par  des  malades  peu  éclairés ,  elle  a  été  acceptée 
même  sans  qu'il  y  en  e6t  la  moindre  apparence;  enfin  diverses 
circonstances  en  ont  imposé  pour  des  productions  couenaeuses. 

Une  foule  d'observations  sont  passibles  du  premier  reproche  ; 
dans  quelques  circonstances,  ou  a  même  Fait,  noas  lavons  va«  un 
diagnostic  rétrospectif,  sans  sMnquiéler  en  aucune  façon  de  cher- 
cher dans  les  commémoratifs  la  trace  d'une  affection  plastique. 
Mais  Terreur  a  consisté  plus  souvent  à  prendre  pour  de  la  diph- 
thérie  toute  lésion  accompagnée  de  quelque  substance  analogne  à 
une  couenne.  Les  faits  de  ce  genre  se  partagent  naturellement  en 
deux  catégories  :  dans  Tune,  il  y  avait  réellement  du  plasma  épan- 
ché à  la  surface  de  l'organe  malade  ;  dans  l'autre,  il  n'en  existait 
pas. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  différentes  affèclioos 
susceptibles  de  donner  lieu  à  un  exsudât  plastique,  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'en  présenter  de  nouveau  la  liste  ;  parlons  seulement 
des  circonstances  diverses  qui  font  croire  à  une  sécrétion  couen- 
neuse, en  l'absence  de  tout  épanchement  albumino-fibrineux.  Ce 
sont  d'abord  des  plaques  d'oïdium  albicans  ou  du  mucus  cono-et 
étalé  en  nappe  et  à  demi  desséché,  des  grumeaux  de  mucus  et 
d'épithélium  formés  dans  les  follicules  tonsillaires  et  faisant  saillie 
à  la  surface  des  amygdales.  M.  Richet ,  dans  son  excellent  traité 
d'anatomie  médico-chirurgicale,  recommande  déjà  de  se  tenir  en 
garde  contre  cette  dernière  cause  d'erreur.  J'ai  vu  des  hommes 
instruits  prendre  pour  de  la  couenne  des  coagulums  caséeux,  for- 
més dans  la  bouche  et  dans  l'arrière-gorge  par  du  lait  servant  à 
l'alimentation.  Des  eschares  grises  et  molles  sont  facilement  prises 
pour  une  production  diphthérique,  soit  qu'elles  se  présentent  sur 
l'isthme  guttural,  ou  bien  sur  des  vésicatoires  ou  d'autres  plaies 
cutanées.  Quelquefois  ces  eschares  naissent  spontanément,  par  suite 
d'une  manière  d'être  de  l'économie  ;  plus  fréquemment  le  praticien 
les  forme  de  toutes  pièces  par  l'action  des  caustiques,  employés 
dans  le  but,  souvent  illusoire,  d'arrêter  les  progrès  du  mal.  Un 
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autre  procédé,  dont  on  ne  se  défie  gaère,  excelle  pourtant  à  dtoner 
des  pseudo  fausses  membmnes  :  je  veux  parler  des  astringents, 
qui  font  la  base  ordinaire  du  traitement  local  des  angines.  Rien 
n^est  plus  propre  que  le  tannin  ou  Talun  à  transformer  le  mucus, 
par  une  sorte  de  coagulation,  en  couches  blanchâtres  demi-opa- 
ques et  passablement  denses,  qui  simulent,  à  s'y  méprendre,  de  vé- 
ritables pellicules  diphthériques.  Il  me  répugne  de  m'oocuper  plus 
longtemps  de  causes  d'erreurs  si  grossières,  bien  qu'elles  en  im- 
posent journellement  à  des  praticiens  inattentifs  ou  dominés  par 
une  idée  préconçue.  Combien,  au  lieu  de  rectifier  les  lourdes  bé- 
vues commises  par  des  personnes  étrangères  à  la  profession,  s'en 
font  au  contraire  les  éditeurs  responsables,  en  accordant  là  valeur 
d'une  observation  scientifique  à  des  renseignements  essentiellement 
fautifis.  c  Notre  enfant  a  rendu  des  peaux  blanches ,  »  disent  les 
mères  ou  les  nourrices  ;  ou  enregistre  la  déclaration  comme  équi- 
valente à  une  constatation  de  fausses  membranes.  La  science  sé- 
rieuse ne  se  fonde  pas  sur  de  pareilles  assertions,  qui  ne  doivent 
jamais  être  acceptées  que  sous  bénéfice  d'inventaire.  Poursuivons. 
Quelques  auteurs,  avons-nous  dit ,  ont  admis  la  paralysie  là  où 
elle  n'existait  pas.  Si  peu  croyable  que  paraisse  au  premier  abord 
celte  erreur,  elle  peut  cependant  être  commise  dans  deux  circon- 
stances différentes  :  tantôt  on  a  décoré  un  simple  affaiblissement 
du  titre  de  paralysie  commençante;  tantôt  on  a  pris  pour  une  pa- 
ralysie avancée  et  générale  des  états  morbides  divers,  sur  lesquels 
nous  allons  nous  expliquer. 

Une  dissertation,  estimable  d'ailleurs,  renferme  entre  autres 
quatre  observations  où  je  défie  qu'on  nous  montre  un  seul  signe 
positif  de  paralysie,  à  moins  de  prendre  pour  tel  des  troubles  de  la 
circulation,  consistant  en  intermittence  et  irrégularité  du  pouls, 
on  bien  d'autres  symptômes  avant-coureurs  de  la  terminaison  fa- 
tale. On  y  voit  des  sujets  frappés,  dit-on,  de  diphthérie  grave,  qui 
restent  comme  écrasés  sous  la  violence  du  mal  et  ne  peuvent  plus 
se  relever;  aucune  fonction  ne  se  ranime,  la  force  musculaire  ni 
plus  ni  moins  que  les  autres  ;  les  sources  des  activités  organiques 
sont  toutes  taries  a  la  fois,  et  Tezistence  de  ces  malheureux  n'est 
plus  qu'une  lente  a[jonie  (1). 


(1)  Pératé,  Thèses  de  Paris ,  1858. 

s.  ».  D.  H.  24 
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L'oliservation  4  de  U  dissertation  du  D**  Péry  ne  noas  offre 
qa'an  épaisement  général  des  forces,  et  non  une  véritable  débîiiié 
paralytique.  Enftn  un  fait  emprunté  à  M.  Guymîer,  de  Yooyra?f 
o'indiqae  pas  autre  chose  qu'un  affaiblissement  des  membres  infé- 
rieurs en  rapport  avec  Tasthénie  générale  du  sujet. 

Entre  la  faiblesse  et  la  paralysie  légère ,  le  bon  sens  établit  duc 
différence  capitale;  cependant  il  n*est  pas  impossible  que  Tuue  soit 
prise  pour  Tautre,  si  Tobservateor  se  laisse  entraîner  par  les  pré- 
ventions. Gomment  éviter  la  confusion?  Cest  ce  <|ue  nous  allons 
chercher. 

Reconnaissons  d*abord  que  les  cliniciens  expérimentés  et  atteo- 
tîlis  ne  s'y  trompent  guère,  et  pourtant  la  science  n'a  tracé  auciue 
règle  précise  sur  ce  point  de  diagnostic  différentiel.  En  quoi  la  pa- 
ralysie diffère-€-elie  de  la  faiblesse?  à  quel  signe  peut-on  les  dis- 
tinguer? Voilà  ce  qu'on  ne  nous  dit  pas  expressément.  Bien  que  la 
différence  soit  sentie  à  peu  près  par  tout  le  monde ,  il  y  a  des  au- 
teurs qui  donnent  la  paralysie  comme  le  plus  haut  degré  de  la  foi- 
Messe  ou,  comme  on  rappelle  en  langage  technique,  de  Tasthéoie: 
or  ces  deux  états  sont  loin  d'être  identiques. 

Dira-t-on,  pour  justifier  Tassimilalion,  que  la  paralysie  n'est  réel- 
lement pas  autre  chose  que  l'asthénie  du  système  nerveex  moteor, 
y  compris  ses  annexes,  les  tissus  contractiles?  Mais  cette  définition 
n'est  pas  juste  ;  il  s'en  faut  bien  que  Ton  soit  en  mesure  de  prouver 
que  dans  les  paralysies  du  mouvement  il  n'y  a  qu'an  défaut  de  fbrc^ 
musculaire.  L'impossibilité  de  se  mouvoir  peut  tenir  à  cette  i&exci- 
tabillté  de  la  fibre  musculaire,  invoquée  plus  haut  à  l'occasion  des 
paralysies  palatines  ;  elle  dépend  sûrement,  dans  nombre  de  cas,  d^ 
l'irrégularité  des  efforts  plutôt  que  de  leur  insuffisance.  On  voit, 
par  exemple,  des  paraplégiques  lancer  leur  jambe  avec  vivacité,  saos 
avoir  pourtant  la  faculté  de  noarcher  ni  de  se  maintenir  dans  b 
station  verticale;  ce  n'est  pas  la  force  qui  leur  manque ,  c'est  la  fa- 
ealté  d'en  régler  l'emploi.  La  paralysie,  en  un  mot,  résulte,  dans  ud 
certain  nombre  de  cas,  de  la  perversion  des  fonctions  du  système 
moteur,  d'un  défaut  de  rapport  entre  les  diverses  activités  orga- 
niques qui  concourent  à  Taccomplissement  des  mouvements ,  et  noo 
d'une  absence  de  force  motrice. 

Ainsi  la.paralysie  n'est  pas  nécessairement  une  asthénie  du  s}'$- 
tème  moteur. 
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n^on  autre  côté,  l'asthénie  même  avancée  du  système  moteur 
peut  n'être  pas  de  la  paralysie. 

A  la  fin  d'une  maladie  grave,  les  sujets  sont  quelquefois  plongés 
dans  une  telle  atonie ,  qu'ils  restent  cloués  sur  leur  lit  sans  pou- 
voir bouger;  leur  parole  est  éteinte,  et,  pour  se  Faire  entendre,  ils 
semblent  réunir  toutes  les  forces  de  rcxpiration  :  aussi  reculent*ils 
ordinairement  devant  Teffort  que  cela  nécessite.  Ils  ne  peuvent  se 
servir  eux*mëmes  :  on  est  obligé  de  les  Faire  manger.  Est-ce  de  la, 
paralysie?  Non ,  c'est  une  excessive  débilité. 

Dans  Télat  syncopal  incomplet ,  quand  la  connaissance  survit,  le 
sujet  voudrait  rassurer  ceux  qui  Tentourent ,  il  voudrait  les  aider  ; 
mais,  malgré  les  ordres  de  sa  volonté ,  les  organes  n'exécutent  point 
de  mouvements,  les  membres  restent  immobiles,  et  la  parole  expire 
sur  les  lèvres.  Est-ce  de  la  paralysie?  Pas  davantage;  c'est  la  ré- 
solution momentanée  des  forces. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  dans  la  période  initiale  de  certaines 
affections  malignes ,  où  la  prostration  ressemble  fort  à  une  paralysie 
générale,  si  Ton  n'a  égard  qu'à  l'impuissance  où  se  trouvent  les  ma< 
lades  d'exécuter  les  mouvements  volontaires  et  d'exprimer  leur  pen- 
sée. Dans  la  période  algide  du  choléra,  les  malades  glacés  et  atones, 
comme  cadavérisés,  ne  sont  pas  pour  cela  frappés  de  paralysie.  Tel 
est  le  sentiment  unanime. 

Sur  quoi  se  fondent  ces  distinctions?  Sur  ceci  :  que  l'impotence 
motrice,  comme  la  torpeur  des  sens,  est  de  niveau  avec  l'abaissement 
général  de  toutes  les  puissances  de  la  vie.  Toutes  les  actions  orga- 
niques étant  amoindries  ou  enchaînées  au  même  degré ,  c'est  la 
vitalité  elle-même  qui  fait  alors  défaut  (1). 

Ia  suppression  même  complète  de  la  contractilité  musculaire  ne 
serait  donc  pas  une  paralysie  proprement  dite,  si  elle  dépendait  d*ane 
perte  radicale  des  forces.  Au  contraire,  on  appellera  justement  ainsi 
une  débilité  peu  prononcée,  pourvu  qu'elle  soit  partielle ,  limitée 


(1)  Tel  est  le  dernier  terme  auquel  alMuiisi^ntcertaioes  maladies  graves,  dont 
notre  observation  33  offrirait  un  exemple.  Je  ne  crains  pa»  qu'on  s'empare  de  cette 
déclaration  pour  m*objecter  que  ce  cas  ne  devrait  pas  i^urer  dans  la  ealésOrie 
des  paralysies  consécutives  aux  pblegmasies  franches;  je  répondrais  que  je  m 
m*oppose  pas  à  cette  élimination,  pourvu  qu'on  y  soumette  des  faits  semblables 
observés  à  la  satte  de  la  diphthérie  ou  d'autres  affections  malignes. 
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à  une  petite  région  du  corps,  ou  que  du  moins  elle  ne  soit  ps$  en 
rapport  avec  le  niveau  général  des  forces,  mesuré  d'après  la  eoo- 
(factilité  d'autres  organes  musculeui,  homologues  ou  non,  et 
d'après  l'intensité  des  différents  actes  de  la  vie  de  relation  ou  de  la 
vie  organique  chez  le  même  sujet. 

En  définitive,  la  paralysie  est  autre  chose  que  radyoamie  :  elle 
peut  s'y  associer,  elle  n'en  est  point  une  expression  nécessaire.  L'as- 
Ihénie  de  l'économie  entière  peut  rendre  la  paralysie  imminentCv 
mais  celle-ci  a  sa  condition  prochaine  dans  Tétat  morbide  du  sp- 
lème  seositivo-moteur  ;  elle  dépend  non-seulement  de  Tabsence  de 
force  nerveuse  et  de  Force  musculaire ,  mais  aussi  de  Finaptitudeâ 
conduire  les  impressions  ou  les  excitations  motrices,  du  défaut  d'ac^ 
lion  réciproque  entre  les  diverses  dépendances  de  Tappareil  moteur 
ctsensitiF,  et  peut-être  d'autres  circonstances  encore.  En  faisant  le 
mot  paralysie  synonyme  de  faiblesse,  on  étend  outre  mesure  sa  si- 
gnification; en  localisant  cette  faiblesse  dans  le  système  nerveux^ 
la  définition  cesse  de  s'appliquer  à  autre  chose  qu'à  la  paralysie  vé- 
ritable ;  mais  elle  n'en  comprend  plus  toutes  les  formes.  Pour  qite 
cette  définition  embrasse  tous  les  objets  définis  et  ne  convienne  qu'à 
eux,  il  faudrait  l'établir  dans  les  termes  suivants  :  la  paralysie e^ 
la  diminution  ou  l'abolition  des  facultés  de  sentir  ou  de  se  mou- 
voir, ayant  pour  cause  immédiate  des  troubles  fonctionnels ,  avar 
ou  sans  lésion  apparente,  d*uoe  ou  de  plusieurs  parties  deTap- 
pareil  sensitivo-moteur. 

Ces  vues  m'ont  toujours  guidé  dans  la  recherche  des  faits,  et  je 
pense  que  c'^st  pour  les  avoir  nétjligécs  que  plusieurs  observateur» 
se  sont  mis  à  côté  de  la  vérité. 

Grâce  à  toutes  les  causes  d'erreurs  exposées  longuement  dans  ce 
chapitre,  la  fréquence  des  .paralysies  diphthériques  s'est  donc  trou- 
vée singulièrement  exagérée.  Pour  quelques-uns,  cette  complica- 
tion serait  presque  la  règle;  pour  d'autres,  il  y  en  aurait  encore 
la  proportion  énorme  d'un  cinquième  ou  d'un  quart  des  faits  re- 
cueillis. Toutefois  ilest  des  médecins,  méritant  toute  confiance, 
qui  n'ont  pas  été  aussi  malheureux  dans  leur  pratique;  ainsi  M.  1^ 
n*'  Sellerier  n'a  rencontré  que  trois  fois  la  paralysie  sur  160  ca^ 
d'jnginecouenneuse,  c'est-à-dire  dans  moins  de  un  50®  des  cas.  In- 
dépendamment des  séries  accidentelles  que  le  hasard  présente  pa^ 
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fuis  à  lel  ou  tel  observateur,  on  peut  rationDellement  prévoir  des 
proporlions  plus  considérables ,  surtout  dans  certaines  épidémies 
et  cbez  certaines  populations. 

M.  Sellerier  exerce  à  la  campagne  ;  nous  observons  dans  une  cité 
populeuse,  au  milieu  de  conditiops hygiéniques  souvent  détestables: 
ii  n'est  donc  pas  surprenant  que  les  complications  de  la  diphthérie 
soient  plus  nombreuses  chez  uqus.  Mais,  je  le  répète,  ou  en  a  grossi 
artificielkment  le  chiffre. 

Prenons  pour  exemple  le  mémoire  de  M.  MaingauU.  Ce  travail 
est  basé  sur  43  observations  rapportées  avec  plus  ou  moins  de  dé- 
tails. A  la  vérité,  nombre  d'entre  elles  manquent  de  renseigne- 
ments positifs  propres  à  mettre  en  évidence  la  nature  réelle  de 
raffection;  néanmoins  je  consens  à  mettre  tous  ces  Faits  douteux 
sur  le  compte  de  la  diphthérie.  Je  n'hésite  pas  au  contraire  à  en 
retirer  trois  qui  se  rapportent  manîFestement,  comme  on  l'a  vu 
plus  haut,  à  Tangine  inflammatoire  simple,  avec  ou  sans  herpès 
guttural.  Cinq  autres,  déjà  cités  précédemment,  me  paraissent 
aussi  devoir  être  rangés  sous  ce  titre.  Dans  un  cas,  je  ne  puis  dé* 
couvrir  autre  chose  que  de  Tidiotie  et  de  raffaiblissement  général; 
ce  cas  est  fort  différent  de  plusieurs  autres,  particulièrement  de 
celui  qui  appartient  à  M.  le  professeur  Gosselin  et  de  celui  de 
M.  Millard  (Hélène  B.),  où  la  débilité  paralytique  du  sujet  simulait 
Tidiolie,  tandis  que  la  netteté  des  réponses  contrastait  avec  cette 
apparence.  M.  Pératé  avoue  que  «le  moral  est  aussi  affaissé  que  le 
physique.  Cette  aile,  dit-il,  parait  être  dans  un  état  complet 
d'idiotisme.» 

Une  autre  fois,  la  paralysie  a  été  la  conséquence  de  la  pneumonie 
et  non  d'une  diphthérie  cutanée,  dont  les  signes  n'avaient  pas  été 
reconnus ,  alors  qu'ils  étaient  censés  exister,  et  qu'il  faudrait  ad- 
mettre rétrospectivement  pour  les  besoins  de  la  cause.  Voilà  par 
conséquent  10  cas  à  défalquer  sur  un  total  de  43  observations.  En- 
core, sur  les  33  exemples  restants,  serait-il  permis  de  retrancher 
7  paralysies  locales,  du  genre  de  celles  que  l'auteur  lui-même  com- 
pare à  des  lésions  traumatiques,  et  qui  n'ont  rien  de  commun  avec 
la  nature  spécifique  du  principe  morbide  ;  ce  qui  en  somme  rédui- 
rait à  26  le  nombre  des  complications  paralytiques  attribuables  à  la 
diphthérie  maligne,  en  dehors  de  l'action  locale  des  processus  in- 
flammatoires qu'elle  détermine.  Mais  je  m'en  tiens  au  chiffre  précét 
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dent,  et  je  constate  que  le  nombre  tolal  des  paralysies  diphlbérî- 
tiques  pourrait  être  facilement  diminué  d'un  quart ,  si  tous  les  Faits 
étaient  soif^neusement  catégorisés  d'après  les  régules  d*un  diagnostic 
différentiel  rip^oureux;  et,  remarquons-le  bien,  ces  éliminations 
profiteraient  presque  toutes  aux  angines  simples ,  ainsi  qu'aux  au* 
très  maladies  aiguës  bénignes.  Malgré  ces  restitutions  légitimes^ 
la  diphtbérie  continuerait  sans  doute  à  remporter  sur  les  pfal^* 
masies  franches  ;  mais,  à  l'aide  de  ce  triage  sévère ,  la  supériorité 
numérique  de  ses  complications  paralytiques  deviendrait  certaine- 
ment  moins  écrasante. 

En  disant  tout  à  l'heure  que  les  paralysies  pharyngo-palaiioes 
n'avaient  rien  de  commun  avec  l'action  spécifique  directe  de  la 
cause  diphthérique,  je  n'en  continuais  pas  moins  à  les  laisser  sur 
le  compte  des  angines  couenneuses  malignes,  parce  que  je  compa- 
rais celles-ci  aux  angines  vulgaires,  qui  bénéficient  des  mêmes  cir- 
constances  anatomiques  pour  produire  des  paralysies  locales.  Mais, 
si  Ton  voulait  établir  un  parallèle  logique  entre  les  paralysies  de  la 
diphlhérie  et  celles  des  autres  maladies  aigu^  en  général,  il  Ca- 
drait procéder  d'une  autre  façon,  sous  peine  d'opposer  entre  elles 
des  choses  qui  ne  sont  nullement  comparables.  En  effet,  si,  dans 
im  relevé  statistique,  on  faisait  entrer  au  même  titre  et  les  arayos- 
thénies  palatines  et  les  paralysies  diffuses,  on  induirait  les  médecins 
en  erreur  sur  l'aptitude  réelle  du  poison  diphthérique  à  déterminer 
des  phénomènes  paralytiques.  Aucune  maladie,  fût-elle  plus  grave 
que  la  diphtbérie  elle-même ,  ne  produira  autant  de  paralysies  lo- 
cales que  celte  dernière,  si  les  altérations  qu'elle  détermine  n'ont 
pas  leur  siège  dans  une  région  dont  les  rameaux  sensitifs  et  moteurs 
traversent  un  canal  osseux.  La  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde,  la 
fièvre  puerpérale,  donnent  bien  lieu  à  l'immotricité  des  plans  ooq- 
tractiles  des  viscères  affectes  en  produisant  un  travail  inflamma- 
toire aigu  dans  les  fibres  musculaires,  mais  elles  ne  sauraient  dé- 
terminer ces  paralysies  locales  successives  que  j'attribue,  pour  la 
plupart,  à  la  compression  des  rameaux  nerveux.  Supposez  au  con- 
traire, pour  un  instant,  qu'une  fièvre  ait  pour  manifestation  anato- 
mique  une  phlegmasie  de  la  région  parotidienne  et  de  la  fin  de 
raqueduc  de  Fallope ,  comme  la  diphtbérie  a  pour  siège  de  prédi- 
lection le  vestibule  commun  des  voies  digestives  et  respiratoires: 
chbi^,  j'affirme  d'avance  que  cette  fièvre  s'accompagnera  aussi 
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souvent  de  paralysie  locale  qne  l'angine  couenneuse  et  par  un  mé- 
«eaoisme  identique.  Seulement  ce  sera  le  Ironç  du  facial  qui  se 
trouvera  coaipromis,  et  non  plus  le  nerf  palatin  ;  ce  sera  rhémiplér 
gie  fociale  qui  surviendra,  et  non  plus  la  paralysie  limitée  au  voile 
do  palais.  Ainsi,  d'une  part,  nue  maladie  grave  et  septique  sera 
exempte  de  la  complication  qui  nous  occupe,  et  d'autre  part,  «me 
maladie  simple  et  bénigne  déterminera  des  paralysies  locales  aussi 
fréquemment  que  les  angines  de  toutes  sortes ,  pourvu  que  ses 
actes  morbides  aient  pour  théâtre  un  organe  animé  par  un  nerf 
strictement  inclus  dans  une  pièce  du  squelette  de  la  régiou.  C'est 
encore  une  fois  cette  particularité  anatomique  qui  rend  compte  de 
la  fréquence  exceptionnelle  des  paralysies  locales  succesâves  dans 
les  phlegmasies  gutturales.  Pour  se  faire  une  juste  idée  de  l'inter- 
vention directe  du  poison  diphthérique  dans  la  production  des  parar 
lysies,  il  convient  donc  d'éliminer  ces  amyosthénies  palatines,  les- 
quelles se  sont  montrées  cinq  fois  à  Tétat  d'isolement  dans  les  faitSi 
réunis  par  M.  Maingault(l);  ce  quipermet  de  réduire,  en  défiattive, 
à  28,  au  lieu  de  43,  le  nombre  des  paralysies  réellement  imputables 
â  la  dipbtbérie.  La  fréquence  relative  des  paralysies  diphthériques, 
comparée  aux  autres,  devrait,  à  mon  avis,  s'établir  sur  cette  base. 
Ainsi  va  se  rapetissant  par  degré  le  spectre  effngiyaat  des  paralyn 
sies  prétendues  spécifiques  des  angines  couenncuses  malignes. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  la  fréquence  extrême  de  ses  compli- 
cations paralytiques ,  que  Tangine  maligne  s'éloignerait  de  toutes 
les  antres  maladies  aiguës;  dans  lopinion  générale,  la  paralysie 
diphthérique,  toujours  identique  à  elle-même,  ne  ressemblerait  à 
aucune  autre.  Voici  les  caractères  invariables  qu'on  lui  assigne  : 
Les  accidents  ne  se  montrent  que  dans  lef  décours  ou  la  convales- 
cence de  la  maladie,  ils  débutent  invariablement  par  le  pharynx  et 
se  compliquent  bientôt  de  troubles  visuels;  les  membres  ne  sont 

(1)  Obs.  3»  17,  26,  41  et  42.  La  proportion  de  ces  paralysies  locales  est  bien  * 
plus  considérable,  si  Ton  tient  compte  de  l'ensemble  des  faits  observés.  L'auteur 
ilu  u-avail  cité  n'avait  envisagé  que  des  cas  de  ce  genre  dans  sa  dissertattoo  inau- 
Gurale;  il  en  aurait  pu  mentionner  beaucoup  dans  son  nouveau  mémoire ,  s'il  Ta- 
vait  ju0é  utile  dans  l'intérêt  de  la  science. 

Lorsqu'une  analyse  plus  rigoureuse  des  phénomènes  aura  permis  de  soustraire 
quelques  troubles  visuels  aux  paralysies,  on  éliminera  de  même,  avec  raison,  deU 
classe  des  paralysies  essepiiellement  dipbtbériques  les  amyosthénies  palatines  qui 
en  seront  accompagnées. 
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affectés  que  plus  tard,  et  les  inférieurs  sont  toujours  les  premiers 
et  simultanément  atteints;  Tanesthésie  rst  le  trouble  initial;  elb 
est  suivie  par  Tamyosthénie,  et  quand  les  membres  supérieurs  se 
prennent,  c*est  de  la  même  façon.  Puis  les  phénomènes  se  dissipent 
dans  Tordre  inverse  de  leur  apparition.  Voilà  ce  type  morbide  que 
les  spécificistes  nous  donnent  comme  exclusivement  propre  à  la 
diphlhérie. 

Mon  travail  est  une  longue  réfutation  de  cette  croyance  erronée. 
J*ai  montré  déjà  que  toutes  les  maladies  aiguës  peuvent  entraîner 
des  conséquences  analogpues;  j^aî  fait  voir  en  particulier  qu^un  cas 
de  varioloide,  observé  par  M.  Pidoux,  avait  été  suivi  d^accideots 
paralytiques  identiques  à  ceux-là.  Il  me  reste  à  prouver  que  i« 
paralysies  diphthériques  sont  loin  d'avoir  Tuniférmité  qu'on  ieor 
prête. 

Reprenons  une  à  une  les  assertions  contenues  dans  le  résamé 
qui  précède. 

«La  paralysie,  dit-on,  ne  commence  que  dans  la  convalescence.* 
Or  j'ai  insisté  plus  haut  pour  établir  que  son  apparition  peut  coïnci- 
der avec  la  période  d^activité  du  mal.  I^es  accidents  paralytiqnes 
évoluaient  concurremment  avec  les  autres,  dans  trois  observa- 
tions de  MM.  Faure  et  Gorbel,  citées  au  commencement  de  ee 
chapitre. 

«  lia  paralysiefrapped'abord  le  pharynx  et  le  voile  du  palais;  aussi- 
tôt après  viennent  les  troubles  visuels,  d  Les  partisans  de  la  sp6ciûcUè 
n'ont  cependant  pas  hésité  à  reconnaître  la  nature  diphtbérique 
d'une  paralysie  des  membres  chez  un  malade  de  THôtel-Dieu,  gei 
n'avait  pas  eu  préalablemeat  d'amyoslhénie  palatine.  I^a  paralysie 
du  voile  n'existait  pas  chez  deux  clients  de  M.  le  D''  lioyaoté,  qui 
cependant  avaient  été  atteints  d'angine ,  et  j'ose  prédire  que  celte 
dernière  localisation  manquera  le  plus  souvent  lorsqu'on  aura  af- 
faire à  une  affection  couenneuse  qui  épargnera  Tarrière-gorge  (I)* 


(!)  n  faut  dViileun  se  {j^arder  d'admettre  la  paralysie  palaline  sur  ceiimplc 
renielonement,  que  la  déglutiticra  était  pénitHeel  la  yoix  namniiée.  Le  Dasoone- 
ment  peut  tenir  à  Tobstruction  des  fosses  nasales  par  la  muqueuse  tuméfiée,  ft  i< 
douleur  qui  accompaji^iiait  la  formation  d'un  abcès  tonaillaire  a  pu  être  prise  pour 
la  Gène  paralytique  de  la  déglutitioti. 

M.  Barthez  m'a  dit  avoir  tu  la  paralysie  du  voile  sans  angine  préalable.  Klai» 
chez  le  petit  malade  observé  par  notre  savant  collègue  de  rbôpHai  Sainte-EogéiH** 
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«Les  eitrémités  inférieures  sont  toujours  envahies  avant  les 
membres  thoraciques.  »  Pourtant  une  femme  traitée  par  M.  Du-* 
chenne  (de  Boulo{;ne)  ressentit  d'abord  des  fourmillements  dans 
les  mains ,  ensuite  dans  loute  la  longueur  des  bras  ;  elle  éprouva  en 
même  temps  de  rinsensibilité  tactile  et  de  Tanalgésie,  et  ne  pou- 
vait plus  se  servir  de  ses  doigts,  tandis  que  les  membres  abdomi- 
naux étaient  et  restèrent  toujours  parfaitement  libres.  11  parait 
en  avoir  été  de  même  dans  deux  cas  observés ,  Tnn  par  le  D**  Gull, 
et  Tautre  par  le  D''  Kingsford  (1). 

«  Le  premier  phénomène  observé  du  côté  des  membres  est  tou- 
jours de  rinsensibilité.  D  Chez  une  malade  de  mon  service,  il  y  avait 
non  pas  diminution,  mais  exaltation  delà  sensibilité,  comme  Ta 
observé  de  son  côté  M.  le  D'  Aroal.  Une  autre  fois  la  paralysie  du 
mouvement  était  générale  et  la  sensibilité  parfaitement  conservée* 
«La  paralysie  développée  dans  les  extrémités  inférieures  ne  tarde 
pas  à  gagner  les  bras.  s^Elle  n'en  resta  pas  moins  confinée  dans  les 
membres  abdominaux,  où  elle  devint  complète  chez  une  petite  ma- 
lade de  M.  Blache.  Les  membres  thoraciques  conservaient  également 
leur  motricité  sur  un  autre  sujet,  bien  que  la  paraplégie  fût  abso- 
lue ,  et  que  les  muscles  du  tronc  et  du  cou  fussent  eux-mêmes  pa- 
ralysés. Il  s*en  faut  donc  que  la  paralysie  soit  toujours  ascendante 
et  généralisée. 

a  La  paralysie  est  toujours  bilatérale ,  elle  marche  parallèlement 
à  droite  et  à  gauche.»  Eh  bien  !  chez  la  malade  hyperesthésique  à 
laquelle  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure,  Texaltation  de  la  sensibi- 
lité fut  d'abord  limitée  au  côté  gauche.  Dans  un  autre  ca»,  les  four^ 
millements  élaient  bornés  au  pied  et  à  la  jambe  du  côté  droit,  ainsi 
que  rinsensibilité  qui  devint  absolue  ;  le  malade  ne  pouvait  mouvoir 
ce  membre  qu'avec  une  extrême  difficulté  ni  s'appuyer  dessus,  il 
le  traînait  el  boitait  d'une  manière  très- prononcée. 

Le  pneumonique  de  M.  Revillout  avait  une  paralysie  croisée  de 
la  jambe  gauche  et  de  la  main  droite. 
Nestor  M......  réputé  atteint  d'angine  couenneuse  maligne,  of- 


11  y  avait  eu  dipbthérie  da  coudait  auditif ,  ce  qui  rend  Traisemblable  une  propa- 
gation d'inflammation  à  Toreille  moyenne  et  de  là  à  l'isthme  guttural  par  la  trompe 
d'Euslacbe.  Le  mécanisme  de  la  paralysie  éiait  donc  le  même  que  dans  le  cas  de 
pblefpnasie  pharyngienne  primitive. 
(I)  The  Zance^ novembre  185b\ 
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frait  uDe  paralysie  beaucoup  plus  prononcée  dans  les  ineiQbre> 

droits;  c'était  Tiaverse  pour  mon  malade  Casimir  6 ,  aaqod 

on  accordait  également  une  angine  légère,  mais  de  mauvaise  ua- 
tare(l).  Plusieurs  fois  le  strabisme  fut  unilatéral.  Dans  une  cir- 
constance ,  la  vue  n'était  également  troublée  que  d'un  seul  côté. 
Enfin  M.  Trousseau  a  cité  le  fait  d'un  enfant  chez  qui  la  forme 
hémiplégique  était  si  nettement  définie,  queTéminent  professeur 
crut  un  moment  avoir  affaire  à  une  affection  tuberculeuse  du  cer- 
veau. Ainsi,  pour  être  eiceptionoelle,  les  formes  unilatérales  de  b 
paralysie  ne  sont  pas  très-rares ,  puisque  j'en  compte  plus  d'aae 
demi-douzaine  sur  le  total  de  43  observations  réunies  par  M.  Maio- 
gault. 

«  Les  points  affectés  sont  le  gosier  et  les  quatre  membres ,  assez 
souvent  les  organes  visuels,  plus  rarement  les  muscles  du  tronc.» 
Telle  est,  en  effet,  la  règle;  cependant  le  rectum  et  la  vessie,  ordi- 
nairement épargnés ,  sont  parfois  comprorpis  au  même  degré  que 
dans  une  paraplégie  par  lésion  de  la  moelle  épinière,  comme  ceia 
s'est  vu  chez  M.  le  curé  de  Bourth.  Un  autre  malade  de  M.  le  IV  Sel- 
lerier  avait  une  paralysie  du  rectum  seulement.  Il  en  fut  de  même 
pour  un  enfant  observé  par  MM.  Dewuif  et  Trousseau  ;  on  croit 
avoir  rencontre  une  paralysie  faciale  double;  quelques  malades 
étaient  affectés  d'un  bégayement  paralytique.  Or  notre  expérience, 
encore  toute  neuve,  ne  nous  a  montré  certainement  jusqu'ici  qu'on 
petit  nombre  de  ces  formes  exceptionnelles.  A  ceux  qui  gardent 
une  foi  aveugle  dans  l'absolue  fixité  du  type ,  lavenir  réserve 
encore  d'autres  surprises. 

En  résumé,  sur  43  malades  dont  l'histoire  est  rebtée  par 
M.  MaingauU,  14  ont  offert  des  paralysies  différentes  de  cepr^ 
tendu  type  immuable ,  d'après  lequel  on  devrait  reconnaître  tou- 
jours et  sans  peine  l'intervention  de  la  cause  diphthérique.  Si  Toa 
y  joint  7  autres  sujets  mentionnés  ici  d'après  différents  travaux,  ^^ 
je  n'ai  pas  pris  le  soin  de  relever  toutes  les  exceptions,  on  aura  ub 
total  de  21  cas  de  paralysies  liées  aux  angines  couenneuses  maligne 
qui  échappent  à  la  loi  trop  absolue  posée  par  les  spécificistes.  En- 
core quelques  individus  ont-Ils  présenté  simultanément  plusieurs 


(1)  Cet  argument  est  valable  contre  ceux  qui  continuent  à  voir  dans  ces  Ut)i< 
faits  des  cas  d'angine  dipbthérique  maligne  ou  tout  au  moins  de  dipbtbérie. 
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contradictions  flagrantes  à  cette  rëgle.  Les  paralysies  diphthéri^ 
ques  n'ont  donc  pas  le  caractère  anifbrme  qu*on  se  platt  à  leur  ac-* 
corder;  elles  sont  réellement  aussi  diverses  que  celles  qui  se  mon-* 
trent  dans  toute  autre  affection.  Époque  d*apparition,  fbrme 
symptoma tique,  localisation  restreinte  ou  multipliée,  marche 
progressive  et  rétrograde,  tout  peut  varier  et  tout  varie  en  effet, 
suivant  les  cas. 

Au  milieu  de  celte  diversité,  en  apparence  capricieuse,  la  nature 
observe  pourtant,  comme  en  toutes  choses ,  des  règles  que  Thomme 
doit  cherchera  saisir;  continuer  à  englober  toutes  ces  formes  sans 
distinctions,  sous  le  titre  de  paralysies  diplUhénqnes,  c'est  vou- 
loir perpétuer  une  confusion  aussi  préjudiciable  à  la  clinique 
qu'à  la  physiologie.  En  examinant  ces  phénomènes  avec  attention, 
on  est  bientôt  en  mesure  de  les  séparer  en  groupes  naturels  par  un 
ensemble  d'analogies  et  de  différences  :  ainsi  les  uns,  comme  dans 
les  érysipèles  ou  les  fièvres  éruptives,  par  exemple ,  se  montrent 
durant  la  période  d'activité  du  mal  ;  les  autres  n'apparaissent  qu'au 
moment  de  la  convalescence.  On  n'observe  pas  de  ces  paralysies 
initiales,  prodromiques,  dont  j'ai  parlé  à  l'occasion  de  la  variole,  et 
que  je  compare  à  celles  qui  résultent  des  intoxications  par  des  poi- 
sons minéraux  ou  autres;  mais  nous  retrouvons  des  paralysies  sym- 
ptomatiques  d'une  lésion  de  l'appareil  sensitîvo-motenr,  et  d'autres 
dites  sympaUùquex,  Les  paralysies  symptomatiques  se  décompo- 
sent, ainsi  que  je  l'ai  montré  ailleurs,  en  celles  qui  ont  pour  con- 
dition prochaine  une  perturbation  fonctionnelle  ou  un  changement 
matériel  des  éléments  mêmes  de  la  région  affectée ,  et  celles  qui 
reconnaissent  pour  cause  une  altération  anatomique  de  l'axe  céré- 
bro-spinal :  celles-ci  centrales,  celles-là  locales  ou  périphériques. 
Par  conséquent  trois  catégories,  y  compris  les  paralysies  indirectes 
de  voisinage  ou  symptomatiques,  dont  nous  allons  avoir  à  justifier 
l'admission. 

Parmi  les  paralysies  locales,  celles  du  voile  du  palais  et  du  pha- 
rynx sont  devenues  vulgaires;  mais  il  en  est  d'autres  peu  connues 
et  presque  entièrement  négligées.  Telle  est  celle  du  larynx,  indi- 
quée cependant  comme  possible  par  un  médecin  anglais,  le 
ly  Kingsford.  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir,  à  la  suite  du  croup,  des 
individus  opérés  de  la  trachéotomie  qui  ne  peuvent  plus  se  dé- 
faire de  la  canule  sans  être  pris  d'une  grande  dyspnée  ou  menacés 
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de  saFfocation.  Ce  phénomène,  j'en  conviens,  peut  recoonattre  plu- 
sieurs causes,  notamment  le  boursouflement  de  la  muqueuse,  des 
brides  et  des  cicatrices  fibreuses  du  larynx;  en  un  mot,  un  rétré- 
cissement organique  de  la  partie  des  voies  respiratoires  supérieure 
à  la  plaie  trachéale;  mais  l'obstacle  à  Fintroduction  de  Taîr  dépend 
certainement,  en  quelques  cas,  de  la  paralysie  des  muscles  de 
l'appareil  vocal.  Un  fait  dont  j'ai  pu  suivre  les  phases  principales 
avec  mon  ami  M.  le  D'  Boivin ,  et  qui  a  eu  pour  témoin  M.  le 
D'  Paul  Guersant,  neme  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette 
altération. 

Obs.  XLIII.  —  angine  couenneuse  et  croup;  irachéalonùe.  Retour  à  U 
santé.  Dyspnée  et  suffocation  au  fur  et  à  mesure  de  toblitération  tie  fou- 
veriure  artificielle;  seconde  opération.  La  difficulté  de  respirer  se  reprodmt 
chaque  fois  qu'on  retire  ou  qu'on  bouche  ta  canule,  j^ccès  de  suffocation 
pendant  le  sommeil;  aucun  rétrécissement  organique  élu  larynx.  —  Henri 

D ,  âgé  de  3  ans  et  demi ,  d'un  lem|)érament  lymphatique  et  d'une 

constitution  chélive,  est  pris,  le  12  juin  1858,  de  fièvre,  d*un  peu  de 
toux ,  el  de  rougeur  de  ilsthme  du  gosier. 

Le  14,  plaques  blanches  pseudo-membraneuses  sur  les  piliers  et  les 
amygdales. —Trois  caulérisalions  avec  l'acide  chlorhydrîque  étendu; 
ipéca. 

Le  15,  fausses  membranes  plus  étendues,  respiration  bruyante  et 
gênée  par  un  obstacle  paraissant  siéger  au  niveau  du  larynx.  —  Nou- 
velle caulérisalion  avec  Facide  moins  allénué. 

De  neuf  heures  du  malin  à  onze  Iieures,  la  respiration  devient  sif- 
flante, la  toux  et  la  voix  rauques  et  voilées,  croupales,  la  face  pâle,  les 
lèvres  un  peu  cyanosées ,  le  |)ouls  très-fréquenU  —  Emétique  el  sina- 
pîsmes. 

L'asphyxie  fait  des  progrès. 

H.  Gubler,  appelé  en  consultation ,  pratique  la  trachéotomie.  L'en- 
fant rejette,  au  milieu  du  sang  et  des  mucosités,  quelques  lambeaux  de 
membranes  semi-concrètes.  L'opération,  ainsi  qu'il  arrive  ordinaire- 
ment, est  suivie  d'une  véritable  résurrection. 

Le  lendemain  16,  survint  une  bronchite  avec  tendance  à  gagner  les 
petites  bronches.  (  Julep  kermélisé,  révulsifs,  ventouses  sèches.)  Cette 
complication  cède  en  quelques  jours,  les  fausses  membranes  disparais- 
sent peu  à  peu.  —  L'enfant  est  mis  à  l'usage  des  toniques. 

La  canule,  retirée  chaque  jour  pendant  quelques  heures,  est  enlevée 
définitivement  quinze  jours  après  l'opération. 

Tout  va  bien  pendant  trois  jours  ;  l'enfant  peut  parler  quand  on  bou- 
che la  plaie  trachéale,  seulement  les  sons  qu'il  émet  sont  beaucoup  plus 
aigus  qu'avant  la  maladie,  il  parle  avec  une  voix  de  tête.  A  partir  du 


PARALYSIES.  381 

quatrième  jour,  la  cicatrice  étant  complète,  il  commence  à  éprouver 
un  peu  de  nêne  à  respirer  dans  ie  courant  de  la  journée  et  surtout  pen«> 
dant  la  nuit;  la  respiration  s'accélère  et  devient  bruyante,  comme  si 
un  nouvel  obstacle  se  reformait  au  larynx;  Tenfant  devient  nerveux  et 
agité;  ces  accidents,  d'abord  passagers,  ne  tardent  pas  â  se  reproduire 
plus  souvent  et  â  se  prolonger  davantage,  de  préférence  la  nuit,  avec 
cyanose  légère,  accélération  du  pouls  et  inspiration  plus  pénible  que 
Texpiration.  (Vomitifs,  révulsifs  cutanés,  antispasmodiques  divers.) 
Néanmoins  Tétat  empire;  il  survient  pendant  le  sommeil  des  accès  de 
suffocation  que  les  parents  attentifs  parviennent  souvent  à  conjurer  en 
réveillant  à  point  le  petit  malade. 

22  juillet.  La  mort  par  asphyxie  parait  imminente.  Avec  l'aide  du 
D' Destouches,  je  pratique  une  seconde  trachéotomie  sur  la  cicatrice 
de  la  première;  après  l'opération,  la  dyspnée  diminun  bien  un  peu, 
mais  l'enfant  reste  affaissé,  avec  le  teint  pâle  et  plombé,  la  respiration 
encore  haletante.  Deux  heures  plus  tard,  des  râles  sonores  et  humides, 
à  moyennes  et  petites  bulles,  remplissent  toute,  la  poitrine.  M.  Bou- 
chtft,  adjoint  â  M.  Gubler,  se  prononce  pour  une  bronchite  capillaire, 
et  <;onclut  à  une  mort  prochaine.  —  Eau  vineuse;  sinapisme j;  potion 
légèrement  kermétisée. 

Un  peu  d'amélioration  dans  la  soii^e. 

Le  lendemain  malin ,  la  respiration  est  parfaitement  libre,  la  face 
naturelle,  la  poitrine  débarrassée  des  râles  ;  en  un  mol ,  tous  les  sym  • 
ptômes  si  effrayants  de  la  veille  ont  disparu. 

L'abondance  des  mucosités  était  due  sans  doute  à  une  sorte  de  sueur 
bronchique  sécrétée  pendant  la  période  d^asphyxie. 

Je  me  décide,  au  bout  de  quelques  jours,  à  retirer  la  canule,  pour 
m'assurer  de  quelle  manière  fonctionne  le  larynx  ;  mais,  l'instrument 
enlevé,  l'enfant  est  pris  d'une  suffocation  telle  que  je  n'ai  pas  le  temps 
de  le  réintroduire  immédiatement. 

M.  Guersant,  appelé  en  consultation  en  qualité  de  chirurgien ,  tente, 
en  vue  d'un  obstacle  quelconque,  de  dilater  le  larynx  à  l'aide  d'un 
petit  tampon  de  charpie  attaché  par  un  fil  à  une  sonde  de  gomme  élas- 
tique; il  l'introduit  par  la  plaie,  et  lui  fait  très-habilement  franchir 
le  larynx  de  bas  en  hant;  la  suffocation  qui  s'était  manifestée  après  la 
sortie  de  la  canule  fait  place  à  une  respiration  sinon  |)arfaite,  au  moins 
relativement  satisfaisante,  pendant  un  certain  temps.  Néanmoins 
M.  Guei*sant  ne  croit  pas  plus  que  nous  à  un  obstacle  matériel;  Il  est 
d'avis  de  retirer  la  canule  chaque  jour,  pour  habituer  le  larynx  à  re- 
prendre peu  à  peu  ses  fonctions.  AI.  Gubler  émet  alors  son  avis  sur 
celle  dyspnée,  qu'il  attribue  â  une  paralysie  des  muscles  intrinsèques 
du  larynx  donnant  lieu  au  rétrécissement  de  la  glotte  pendant  l'inspi- 
ration et  comparable  â  la  paralysie  du  voile  du  palais  consécutive 
aux  angines  couenneuses.  La  gène  plus  prononcée  de  la  respiration 
pendant  la  nuit  viendrait  à  l'appui ,  et  la  faiblesse  du  petit  malade  se- 
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rail  une  cause  prédisposante  ( toniques,  quinquina,  sirop  d*iodare  de 
fer,  chlorate  de  polasse,  et  frictions  belladonées  sur  le  cou)  pour  agir 
à  la  fois  sur  la  muqueuse  et  contre  un  spasme  éventuel ,  nous  réservant 
de  recourir  à  Téleclricilé,  si  Topinion  de  paralysie  prenait  plus  de 
consistance.  La  santé  générale  se  rétablit  assez  rapidement. 

Dans  le  but  de  permettre  le  passage  de  la  colonne  d'air  au  travers  da 
larynx,  tout  en  maiulenant  béante  Touverture  artificielle  de  la  trachée, 
je  place  à  demeure  une  canule  ordinaire,  percée  d*un  orifice  sur  sa 
convexité.  L'entrée  de  cette  canule  est  fermée  par  un  bouchon,  et  petn- 
dant  un  certain  temps  la  respiration  s'exécute  sans  trop  de  difficultés 
à  travers  le  larynx^  même  la  nuit  ;  mais  bientôt  le  bouchon  n'est  plus 
supporté,  hormis  le  jour. 

L'enfant  passe  Tarrière-saison  à  la  campagne.  Â  son  retour,  j^essaye 
plusieurs  modèles  de  canules  perfectionnées,  maïs  sans  succès.  Ces  ten- 
tatives n'ont  pas  lieu  impunément  :  outre  qu'elles  sont  douloureuses,  il 
en  résulte  quelques  accidents  (  hémorrhagle,  œdème,  dyspnée)  qui  m'en- 
gagent à  une  grande  réserve. 

L'hiver  de  1858-59  est  traversé  par  des  rhumes  et  des  angines  avec 
sécrétions  pultacées  qui  n'inspirent  jamais  de  craintes  sérieuses.  De 
temps  en  temps,  la  santé  générale  faiblit,  et  demande  à  être  reonontée 
par  des  toniques;  l'état  local  est  toujours  le  même. 

MM.  Richet  et  Velpeau  sont  successivement  appelés. 

L'enfant  est  envoyé  à  la  campagne,  où  il  demeure  du  mois  de  mai  au 
mois  de  novembre;  il  prend  de  l'eau  sulfureuse  à  plusieurs  reprises,  et 
ou  lui  pratique  des  insufflations  quotidiennes  d'alun.  Actuellement  \i 
garde  sa  canule  bouchée  toute  la  journée,  et  même  quelques  heures  de 
la  nuit  (1). 

Résumons  en  quelques  mots  cette  observation  curieuse.  Un  en- 
fant atteint  d'angine  couenneuse  et  de  croup  est  opéré  de  la  (ra- 


(1)  Dans  le  cours  de  cette  année  (lb'60),  et  â  plusieurs  reprises,  M.  Boivin  a 
constaté  la  coloration  noire  de  la  canule,  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats, 
les  mucosités  puriformes  ou  sanguinolentes,  un  peu  de  dysphaf^ie  passagère,  et  dd 
mail  vais  aspect  de  la  plaie ,  qui  lui  ont  fait  soupçonner  une  de  ces  ulcérations  de 
la  trachée,  signalées  par  M.  Rayer  comme  la  conséquence  do  séjour  prolongé  des 
canukss.  Au  n.ois  d'avril ,  M.  Czermack,  de  passage  à  Paris ,  feil,  â  l'aide  de  son 
laryngoscope,  un  examen  rapide  et  sans  résulut  A  la  fin  de  juin ,  après  troîB  sé« 
ries  d'observations  avec  un  miroir  d'acier,  M.  Boivin  parvient  à  découvrir,  der- 
rière la  base  de  la  langue,  Tépiglotte ,  sans  gonflement  et  peu  enflammée  ;  sur  les 
côtés,  les  amygdales  rouges  et  engorgées,  masquant  complètement  les  replis  ary- 
téno-épiglouiques,  et  une  apparence  d'un  gris  rosé  à  travers  l'ouvertin*e  du  la- 
rynx. L'enfant  va  bien,  quoique  un  peu  pâle  et  bouffi;  il  porte  encore  sa  canule, 
qu'on  ne  laisse  débouchée  qu'une  partie  de  la  nuit  ;  la  voix  semble  avoir  repris 
a  tonalité  première,  mais  non  son  timbre ,  qui  reste  un  peu  rauque  et  voilé. 
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cbéotomie  ;  tout  va  bien ,  on  retire  la  canule  ;  imU^  au  far  et  à  me- 
sure que  Fouverture  artificielle  de  la  trachée  diminue  de  diamètre 
par  le  travail  de  la  cicatrisation,  la  dyspnée  réparait.  Quand  Tobli* 
tération  est  complète ,  la  difficulté  de  respirer  est  à  son  comble  ; 
très-grande  pendant  la  veille ,  elle  arrive  jusqu'à  la  suffocation 
pendant  le  sommeil.  Les  bruits  laryngés  sont  très-rudes ,  Tinspi* 
ration  beaucoup  plus  difficile  que  respiration.  J'ajoute  que  le 
maximum  du  bruit  s'entendait  au  niveau  de  la  glotte,  et  qu'il  n'y 
avait  aucun  signe  physique  d'cMième  du  pourtour  de  rorifice  su- 
périeur du  larynx.  De  plus ,  M.  Guersant  s'assure  avec  nous  qu'il 
n^ existe  pas  le  moindre  rétrécissement  organique.  L'habile  chirur- 
gien de  Thôpital  des  Enfants  fait  passer  sans  peine  par  le  larynx 
un  tampon  de  charpie  aussi  volumineux  que  puisse  l'admettre  le 
diamètre  connu  de  Torgane  chez  un  sujet  de  cet  âge.  Je  n'avais  pas 
attendu  cette  exploration  pour  reconnaître  qu'un  obstacle  méca- 
nique permanent  ne  pouvait  pas  rendre  compte  de  Tensemble  des 
phénomènes  observés;  il  n'expliquait  pas  l'intensité  variable  de  la 
dyspnée.  Quelle  circonstance  viendrait  ainsi  accroître  tout  à  coup 
la  stricture,  et  changer  à  ce  point  les  conditions  statiques  du  cou-* 
duit  aérifère?  Certes,  une  augmentation  de  vascularilé  ne  suffirait 
pas  à  produire  un  tel  résultat,  et  je  ne  pense  pas  que  la  congestion 
soporale  (I)  puisse  être  invoquée  comme  cause  adjuvante. 

La  paralysie  des  muscles  Intrinsèques  du  larynx  me  parait  au 
contraire  de  nature  à  rendre  compte  de  toutes  les  particularités 
du  phénomène.  Les  symptômes  observés  par  les  expérimentateurs 
à  la  suite  de  la  section  des  récurrents  laryngés  sont  en  effet  très- 
analogues  à  ceux  qui  noua  ont  été  présentés  par  le  petit  malade  de 
M.  Boivin, 

Voici  comment  ils  sont  exposés  dans  un  livre  classique  par  M.  le 
professeur  Longet  (*2)  : 

«  Ëxamine-t-on  sur  l'animal  vivant  Fintérieur  d'un  larynx  privé 
de  ces  nerfs,  à  chaque  effort  inspiratoire  on  voit  la  glotte  se  fer- 


Ci)  Je  propose  de  désif^ner  sous  ce  nom  l'hyperémie  des  réseaux  capillaires  ({ui 
a  lieu  pendant  le  sommeil ,  et  à  laquelle  se  rattachent,  je  crois ,  un  grand  nombre 
de  pliénomènes  physiologiques  et  morbides.  Voir  ma  note  sur  V Antagonisme  de 
l'opium  et  du  sulfate  de  quinine,  in  V Union  médicale j  1868. 

(2)  Anatonûc  et  physiologie  du  système  nerveux j  t.  II,  p.  281  ;  Paris, 
1842. 
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mer  ou  tendre  à  se  fermer,  au  lieu  de  s'ouvrir,  oomme  il  arrive  à 
Tétat  normal,  dans  ce  temps  de  la  respiration,  et  l'on  reproduit  fa- 
cilemenl  cette  tendance  à  Focclusion,  lorsqu'ayant  adapté  un  souf- 
flet à  la  trachée-artère  d'un  animal  mort,  on  vient  à  aspirer  l'air 
par  la  gloUe.  Au  contraire,  celte  tendance  est  contre-balancée,  dans 
l'état  de  vie,  par  l'action  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs ,  qui, 
en  se  contractant,  tiennent  les  lèvres  de  la  glotte  écartées ,  et  pré- 
viennent ainsi  Teffet  de  la  pression  atmosphérique,  lors  de  chaque 
mouvement  dinspiration.  C'est  donc  évidemment,  surtout  à  la  pa- 
ralysie de  ces  muscles,  à  celle  de  la  plupart  des  muscles  laryngés, 
et  à  la  pression  atmosphérique,  que  doit  être  rapportée  l'occlusioa 
plus  ou  moins  complète  de  la  glotte,  puisqu'on  reproduit  à  volonté 
ce  phénomène  sur  des  larynx  privés  de  vie,  et  par  conséquent  de 
toute  action  musculaire.» 

Tel  était,  à  mon  avis,  le  mécanisme  delà  suffocation  chez  le  pe- 
tit Henri  D 

Dans  cette  hypothèse,  les  intermittences  ou  plutôt  les  paroxysmes 
de  dyspnée  me  paraissent  faciles  à  comprendre.  En  effet,  à  l'état  df 
veille,  les  muscles,  même  dévolus  à  des  fonctions  ordinairement  la* 
volontaires,  ont  une  activité  plus  grande  que  durant  le  sommeil 
Lorsque  celui-ci  est  profond,  plusieurs  organes  musculaires  se  ^^ 
lâchent  à  ce  point  qu'il  en  résulte  des  irrégularités  fonctionnelles 
et  des  inconvénients  de  plusieurs  genres.  L'incontinence  d'urine 
en  est  un  exemple;  le  ronflement,  un  autre;  car  ce  phénooiéoe 
n'est  pas  autre  chose  que  le  flottement  ou  la  vibi^ation  grossière  do 
voile  palatin  inerte ,  mû  par  l'air  qui  traverse  l'isthme  du  gosier, 
lorsque  la  bouche  est  béante.  I^  difficulté  de  ra^pirer,  qui  s'accrois* 
sait  graduellement  pendant  le  sommeil,  et  qui  se  terminait  bientôt 
par  un  accès  de  suffocation,  était  donc  la  conséquence  d'une  amyo^ 
thénie  avec  ronflement  des  bords  membraneux  de  la  glotte  respi- 
ratoire  et  vocale,  et  rapprochement  brusque  de  ces  replis  flottants 
pendant  l'inspiration.  Dans  l'état  de  veille,  la  tonicité  des  moscles 
dilatateurs  (crico-aryténoïdiens  postérieurs),  augmentée  par  T^^' 
tion  instinctive  de  la  volonté,  permettait  une  respiration  plus  nor- 
male. 

Cetie  paralysie  incomplète  était-elle  la  conséquence  d'une  alté- 
ration inflammatoire  des  muscles,  ou  bien  d'une  lésion  de  leoi^ 
nerfs  moteurs  ?  Nous  n'avons  aucune  donnée  certaine  pour  ré- 
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sotidre  celte  qut^stion;  seulement,  en  tenant  compte  de  la  Facilité 
avec  laquelle  Topération  s'est  exécutée,  et  de  la  rapide  guérison  de 
hd  phle{]^masie  traumatique ,  sans  empalement  ni  propagation  îR'- 
flammatoire  dans  les  (issus  circonvoisins ,  j'incline  à  croire  que 
Famyosthénie  dépend  plutôt  d^unc  altération  des  fibfcs  muscu* 
laires  elles-mêmes.  Nous  allons  voir  qu'Une  autre  circonstance  plai- 
derait  en  faveur  d'un  trouble  fonctionnel  du  nerf  récurrent. 

L'amélioration,  pour  ainsi  dire  instantanée,  qui  a  suivi  le  ramo- 
nage du  larynx  pratiqué  par  M.  Guersant  n'infirme  en  rien  la  sup- 
position de  la  paralysie;  ce  n'est  pas  du  moins  en  enlevant  un 
obstacle  mécanique  que  cette  opération  a  pu  agir,  puisque  te  tam- 
pon n'a  rien  rameué  qui  pût  obstruer  le  larynx;  en  conséquence,  il 
est  permis  de  supposer  que  l'action  du  catbétérisme  s'est  bornée  à 
produire  une  excitation  momentanée  des  muscles  intrinsèques  du 
larynx. 

Une  aulre  particularité,  remarquée  chez  le  petit  malade  de 
M.  Boivin,  fournirait  peut-être  matière  à  une  objection  contre 
notre  manière  de  voir  ;  je  veux  parler  de  l'élévation  du  diapason  de 
la  voix;  mais  ce  symptôme  s'est  produit  chez  les  animaux  dansplu- 
sieurs  cxpériencestle  section  des  récurrents  exécutées  par  Magen- 
die  et  M.  Sédillot.  M.  Longet  a  revu  les  mêmes  Faits;  il  a  même 
reconnu  que  les  sons  aigus,  après  l'excision  des  récurrents,  ne  se 
produisent  que  chez  les  jeunes  animaux,  et  il  en  a  donné  la  raison  ; 
c'est  parce  que  la  glotte  respiratoire  est  très-petite  dans  le  premier 
âge,  que  la  seule  tension  des  cordes  vocales  suffit,  sans  le  con- 
cours de  l'aryténoidien  constricteur  de  la  glotte  respiratoire,  à 
déterminer  des  cris  aigus.  Or  notre  jeune  sujet  remplissa'rt  certai- 
Bcment  les  conditions  d'âge  exigées  par  cette  théorie.  D'un  autre 
côté,  la  tension  des  cordes  vocales,  invoquée  dans  celte  explication, 
suppose  l'intégrité  de  leurs  muscles  tenseurs,  les  crico-thyroïdiens, 
animés  par  le  nerf  laryngé  supérieur,  et  nous  ramène  par  consé- 
quent à  ridée  d'une  lésion  des  laryngés  récurrents, puis  que  Famyo- 
sthénie aurait  été  bornée  aux  muscles  qui  en  dépendent 

Celle  même  étroitesse  de  la  glotte  respiratoire,  favorable  à  la 
persistance  d'un  reste  de  phonation  chez  les  jeunes  sujets  atteints 
de  paralysie  laryngée ,  leur  est  au  contraire  fatale  au  point  de  vue 
des  actes  respiratoires;  elle  facilite  l'application  hermétique  des 
bords  mobiles  du  détroit  laryngé  pendant  l'inspiration,  et  rend 
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compte  de  la  dyspnée  extrême  offerte  par  le  jeune  Henri  D 

malgré  une  paralysieiacomplëledes  muscles  dilatateurs.  LesaduU^ 
seraient  moins  exposés  à  cet  accident  ;  mais  en  revanche,  chez  eux. 
l'aphonie  serait  complète. 

fl  reste  donc  bien  établi,  par  ce  qui  précède,  que  nous  avons  16 
un  exemple  de  paralysie  du  larynx  consécutive  à  finflanimation 
diphlhérique  de  cet  organe.  D'après  cela ,  les  paralysies  locales  de 
la  diphthérie  affecteraient  des  sièges  différents,  suivant  les  diffé- 
rents organes  atteints  par  la  pbiegmasie.  Avec  les  aagiaes  coïn- 
cideraient les  paralysies  palato-pbaryngiennes;  avec  le  croup  pro- 
prement dit,  les  paralysies  laryngées.  Les  traehéo-broncbites  couefl- 
neuses  entraîneraient  de  même  la  paralysie  des  fibre»  contractiles 
des  canaux  aériens,  non  démontrée  par  l'observation,  mais  rendue 
probable  par  Tanalogie ,  et  par  certaines  circonstances  encore  mal 
étudiées,  telles  que  la  toux  rauque,  déchirée,  férine  ;  rcngouemeat 
pulmonaire,  et  la  difficulté  extrême  de  Texpectoration  malgré  des 
efforts  violents  et  répétés. 

Si  le  caractère  local  de  ces  diverses  paralysies  ne  parait  pas  ri- 
goureusement prouvé  ;  personne  du  moins,  j'en  suis  sur,  ne  se  re- 
fusera à  reconnaître  qu  il  est  extrêmement  probable.  À  foccasioa 
de  la  paralysie  palatine,  je  m'étais  demandé  d'abord  s'il  n*y  aurait 
pas  une  autre  explication  à  proposer:  Le  voile  palatin,  me  disais-je, 
a  deux  raisons  pour  une  d'être  atteint  le  premier  par  la  paralysie: 
ta  première  de  ces  raisons  lui  est  commune  avec  tous  les  autres  or- 
ganes musculaires ,  c'est  Tétat  général  de  Téconomie  ;  la  seconde 
lui  appartient  en  propre ,  c'est  la  prédisposition  résultant  d*un  l/a- 
vail  phlegmasique  antérieur.  Mais  j'ai  bien  vite  renoncé  à  cette 
supposition.  Si  telle  était  la  cause  de  la  précocité  de  ce  symptômef 
en  ne  voit  pas  pourquoi  se  développant  le  premier,  il  ne  persiste- 
rait  pas  aussi  plus  longtemps  que  les  autres;  car  la  dialhèse  et  la 
prédisposition  locale  devraient  continuer  à  faire  sentir  leur  in- 
iSuence. 

De  plus  il  est  d'observation  que  les  paralysies  diffuses  se  dissipent 
dans  l'ordre  inverse  de  leur  apparition,  ce  qui  au  fond  signifie  ab- 
solument la  même  chose,  puisque  les  membres  primitivement  frap* 
pés  ne  doivent  ce  fâcheux  privilège  qu'à  une  condition  locale  ajoo- 
tée  à  rimminence  morbide  résultant  de  l'état  général  du  soû^t,  el 
devenue  cause  déterminante.  Or,  loin  que  les  paralysies  palatin^ 


isotéDt  les  dernières  à  s'effiacer,  elles  ont  souvent  entiëtemenl  dis- 
paru, quand  les  autres  sont  en  plein  développement.  Cette  seule 
considération  m'éloignait  par  conséquent  deThypothëse  un  moment 
proposée,  et  dont  tontes  les  autres  circonstances  que  j'ai  fait  valoir 
plus  haut  me  détournaient  également,  pour  m'amènera  la  conclusion 
définitive  à  laquelle  je  me  suis  arrêté.  Il  serait  superflu  de  revenir 
sur  ces  arguments,  ponr  foire  accepter  la  classe  des  paralysies  io^ 
cales  diplitbériques;  quant  à  celles  de  voisinage,  dérivées  sympa- 
Chiquementdesphlegmasies  couenneuses,  je  m'en  réfère  de  même 
à  ce  que  j*ai  dit  en  traitant  ce  sujet,  à  propos  des  angines  Franches 
et  bénignes,  regrettant  que  l'étendue  déjà  trop  considérable  de  ce 
travail  ne  me  permette  pas  d'approfondir  davantage  la  question  sî 
importante  des  divers  mécanismes  des  phénomènes  sympathiques. 
Mais  le  moment  est  venu  de  nous  expliquer  sur  la  nature  et  la  si- 
gnification des  paralysies  diffuses  qui  traversent  trop  souvent  la 
convalescence  du  croup  et  des  angines  conenneuses.  Après  avoir 
épuisé  la  liste  des  affections  aiguës  de  nos  climats,  il  reste  constant 
qu'aucune  espèce  nosologiquene  s*est  montrée  exempte  de  ce  genre 
de  complicatioo.  Accident  rare  dans  lesnnes,  plus  fréquent  dans 
les  autres,  la  paralysie  se  montre  dans  le  décours  et  à  la  suite  de 
tontes  les  maladies  algues  qui  affligent  l'humanité;  les  nraladies 
pestilentielles ,  comme  le  choléra ,  le  typhus ,  et  ia  dysenterie  ma- 
4igne ,  les  affections  spécifiques  éruptives,  comme  la  scarlatine  ou  la 
variole,  n'ont  pas  témoigné  d'une  puissance  beaucoup  plus  malfai- 
sante que  les  érysipèles  ou  les  phlegmasies  thoraciques,  malaàies 
moins  essentiellement  graves.  Ce  n'est  pas  â  dire  pour  cela  que  k 
nature  de  la  cause  pathogénique ,  et  conséquemment  de  l'espèce 
morbide,  soit  sans  influence  sur  la  fréquence  et  Tintensité  des  cook 
plications  paralytiques:  celles-ci  sont  manifestement  plus  rares 
dans  les.affections  légères,  simples  et  franches,  que  dans  celles  qui 
offrent  des  caractères  opposés  ;  mais,  puisque  les  paralysies  diffuses 
se  montrent  après  toute  maladie  aiguë,  quelles  qu'en  soient  la  na- 
ture et  kl  forme,  il  est  clair  qu'aucune  espèce  nosologique  ne  peut 
les  revendiquer  à  titre  de  symptôme  propre  et  exclusif.  D'avance 
j'aurais  pu  m'inscrire  contre  l'opinion  inverse,  au  nom  d'un  prin- 
cipe de  philosophie  médicale ,  dont  la  vérité  éclate  de  plus  en  pins 
à  mes  yeux  ;  c'est  qu'il  n'existe  pas  de  symptôme  pathegnomonique 
on  spécifique,  et  que  la  recherche  de  tels  phénomènes  ne  peut  abon* 
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tir  qu*à  Terreur  ou  à  la  déception.  J'ai  pourtant  préféré  à  cette  fin 
de  oon*recevoir,qui  m'eût  entraîné  sur  le  terrain  mouvant  desdoc- 
trines;  j'ai  préféré,  dis-je,  la  discussion  plus  fructueuse  et  pics 
restreinte  de  la  question  particulièrement  en  litige. 

Pour  savoir  ce  que  valaient  les  causes  spécifiques,  j'en  ai  appelé 
à  l'observation ,  et  Tobservalion  m'a  appris  qu'elles  n'étaient  pa^ 
seules  à  produire  les  paralysies  généralisées  ;  dès  lors  il  était  évi- 
dent pour  moi  que  la  spécificité  n'exerçait  qu'une  action  éloignée, 
ndirecte,  sur  la  production  de  la  plupart  de  ces  accidents.  On  en 
pourrait  dire  autant  de  toutes  les  causes  spéciales  ou  vulgaires  des 
affections  aiguës,  puisqu'aucune  ne  possède,  à  Texclusioa  des  autre», 
le  privilège  de  déterminer  des  paralysies.  Un  phénomène  au&si  {gé- 
néral en  pathologie  ne  peut  trouver  sa  condillon  prochaine  que^aa< 
une  circonstance  commune  à  tous  les  cas  observés.  Quel  est  cet  (élé- 
ment constant  de  toutes  les  maladies  aiguës?  c'est  ce  que  nous  axon* 
maintenant  à  rccliercber. 

Mais  d'abord  rappelons  une  distinction  importanle.  Les  paraly- 
lysies  de  la  période  d'état  et  celles  de  la  convalescence ,  partout 
confondues,  sont  cependant  très-différentes  les  unes  des  autro 
quant  à  leur  mécanisme,  à'Ieur  marche  et  à  leur  terminaison.  Pour 
avoir  méconnu  ces  différences,  les  médecins  ont  émis  plusieurs  hy- 
pothèses applicables  tout  au  plus  à  l'une  de  ces  catégories  :  les  uns 
ont  songé  à  l'albuminurie  ,  devenue  actuellement,  pour  beaucoup 
de  personnes ,  Torigine  d'une  foule  d'accidents ,  tandis  qu'elle  de- 
vrait être  envisagée  surtout  comme  un  chaînon,  dans  une  série 
morbide.  Pour  réduire  à  sa  j^usle  valeur  le  rôle  attribué  à  l'albii- 
mine,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  la  diphthérie,  il  suffit 
de  remarquer  qu'elle  n'a  pas  toujours  existé  dans  l'urine  en  pro- 
portion notable,  ou  bien  qu'il  n'y  en  a  plus  trace  depuis  longtemps 
lorsque  la  paralysie  fait  sa  première  apparition.  D'autres  médecius 
ont  imaginé  des  lésions  du  système  nerveux ,  comparables  à  celles 
qu'il  nous  est  donné  d'étudier  sur  les  surfaces  tégumentaircs.  CeUe 
conception  a  pour  elle  l'analogie,  seulement  elle  n'a  pas  encore  reçu 
la  sanction  de  l'anatomie  pathologique.  Au  reste  il  ne  faudrait  f^ 
s'attendre  à  rencontrer  sur  les  nerfs  ou  sur  les  centres  nerveux 
des  altérations  identiques  à  celles  de  la  périphérie  du  corps;  la  pré- 
sence des  fausses  membranes  n'est  pas  absolument  indispensable 
pour  caractériser  une  inflammation  due  à  la  cause  dipbthériquc; 
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rallératîon  peul  se  borner  à  de  l'hypcrémie,  à  quelques  modifica- 
tions cachées  de  la  structure  intime ,  ou  bien  élre  constituée  par 
du  sphacële,  c'est-à-dire  par  du  ramollissemenl,  quand  il  s'agit  de 
fa  substance  cérébrale  ou  médullaire.  Il  existait  peut-être  quelque 
chose  de  semblable  chez  les  trois  malades  plusieurs  fois  cités,  dont 
4es  accidents  paralytiques,  survenus  dans  h  période  d'activité  da 
fnal,  semblent  avoir  marché  de  pair  avec  les  autres  phénomènes 
diphthériques.  Je  pense,  avec  M.  le  professeur  Piorry,  que  des  le- 
stons org;aniqne.^  pourront  é(re  rencontrées  en  pareilles  circon- 
slances;  toutefois  elles  ne  sauraient  expliquer  les  paralysies  tar- 
dives de  la  convalescence ,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breuses, et  se  sont  montrées,  comme  on  dit,  sans  matière,  chaque 
fois  que  la  nécropsie  a  pu  être  pratiquée.  Appliquons-nous  donc  à 
découvrir  le  véritable  mode  de  produci ion  de  ces  paralysies  dy- 
namiques ;  la  pathologie  générale  nous  en  fournira,  j'espère ,  le 
moyen. 

Si  disparates  et  si  multipliées  que  soient  lesformes  morbides,  elles 
se  composent  d*un  nombre  limité  d'éléments  variables  en  gran-. 
deur  et  diversement  combinés.  Ces}  éléments  nous  sont  connus 
d'avance;  car  ce  sont  nos  or(7anes  qui  sont  toujours  enjeu,  et  les 
phénomènes  maladifs  ne  sont  ])as  autre  chose  que  leurs  fonctions 
exaltées,  diminuées,  abolies  ou  perverties.  La  seule  chose  qui 
puisse  nous  être  éirangère,  c'est  Tagent  spécifique,  quand  il 
existe.  En  d'autres  termes,  la  pathologie,  c'est  la  physiologie  ano- 
male. Aussi,  malgré  la  variété  de  leurs  causes  déterminantes,  tous 
tes  ébranlements  violents  de  l'économie  se  traduisent-ils  par  un  en- 
semble de  troubles  fonctionnels  très-analogues,  et  semblablement 
agencés.  La  fièvre,  par  exemple,  est  le  symptôme  commun  de  la 
plupart  des  maladies  aiguës ,  et ,  suivant  son  espèce ,  elle  entraîne 
à  sa  suite  des  modifications  variées,  non-seulement  de  la  caloricité 
et  de  l'hématose ,  mais  aussi  de  Tinnervalion,  des  sécrétions,  et  de 
la  nutrition  elle-même.  Je  distingue  deux  sortes  principales  de 
fièvre:  l'une  franchement  inflammatoire,  angéioténique,  comme 
nous  disons,  dans  laquelle  l'accroissement  de  la  température  s'ex- 
plique par  celui  de  la  combustion  respiratoire  actuelle;  l'autre, 
plus  maligne,  plus  insidieuse,  dans  laquelle  une  chaleur  acre  et 
brûlante  de  tout  le  corps  coïncide  avec  des  signes  d'une  moindre 
oxydation  des  matériaux  combustibles  de  l'économie.  Non-seulement 
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Tacide  urique  prédomine  sur  l'urée,  naais  il  existe  dans  l^urtneiin 
matière  bleue,  fortement  carbonée  ;  l'albuminose  normale  aagmeDie 
de  proportion ,  Talbomine  proprement  dite  passe  eUe-méine  à  tra- 
vers les  reins 9  et  pourtant  raroai<;rissenient  est  relativement  peo 
considérable.  Gomment  concilier  ces  phénomènes  en  apparenct 
contradictoires?  Il  suffit  d'admettre,  en  vertu  du  principe  de  la  cor- 
rélation des  forces,  que  celles  dont  Féconomte  était  préalaMemeot 
chargée  reparaissent  alors  sous  forme  de  chaleur  (I). 

Les  deux  sortes  de  fièvre  indiquées  ici  se  combinent  ou  se  suc- 
cèdent souvent  dans  les  maladies  de  mauvaise  nature.  Qu^on  ait  af- 
faire à  Tnne  ou  à  l'autre,  l'économie  est  toujours  en  perle,  et  pour 
peu  que  cela  dure,  Torganisme,  spolié  de  tout,  épuisé  au  sortir  de 
la  crise ,  reste  quelque  temps  affaissé  et  sans  ressort  ;  ce  n^est  plas 
la  maladie,  ce  n'est  pas  encore  la  santé  :  état  transitoire,  plein  d'é- 
Gueîls  et  de  périls,  qu'on  nomme  ta  convalescence. 

Pourquoi  cette  période  est-elle  si  féconde  en  accidents  paraljrt- 
qoes?  Précisément  parce  que  le  désordre  est  pour  ainsi  dire  insé- 
parable de  la  faiblesse  poussée  à  l'extrême.  Quels  sont  en  effet  )& 
symptômes  communs,  offerts  par  la  généralité  des  convalescents? 
Nous  voyons  chez  eux  non-seulement  Tamaigrissement,  c'est-à-dire 
la  disparition  de  la  graisse ,  mais  encore  Témaeiation,  c'est-à-dire 
l'atrophie  des  muscles  et  des  parenchymes  glandulaires.  Avec  ceb 
coïncident  la  pâleur  et  la  décoloration  des  téguments,  les  bruits 
vasculaires,  anémiques  au  début,  quand  le  système  sanguin  n'a  pa-^ 
eu  le  temps  de  se  remplir^  hydrémiques  plus  tard;  la  débilité,  mas- 
culaire,  la  constipation  atonique^  l'obi usion  da  tact  et  des  seos 
spéciaux;  la  diminution  de  la  mémoire  et  riaaptitode  aux  travaoi 
de  l'esprit.  Le  cœur  partiel f»e  à  Tatonie  générale;  le  pouls,  pins  ou 
moins  petit,  est  toujours  très-dépressiMe.  Au  débnt  d'une  conva- 
lescence franche,  il  tombe  à  50, 4&,  40,  et  même  35  pulsations  par 
miaute(2),  comme  si  le  co&ur,  fatigué  parles  mouvements  précrpi- 


(1)  On  peut  appliquer  aux  forces  organiques  la  loi  de  coirélation  établie  poo^ 
les  forces  physiques.  J'ai  développé  ce«  idées,  atissi  complètement  que  le  permei 
réut  actuel  de  la  science ,  dans  mes  leçons  orales  de  patbologie  générale ,  1^' 
1859. 

(2)  Ce  curieux  phénomène  est  parfaitement  indiqué  par  M.  Michel  Lévy  àiB» 
$mi  traité  classique  d'hygiène.  Mon  excellent  ami  et  collègue,  M.  Hspp.  Blot.  (*> 
«hierTé  comme  moi»  et  soigneusement  noté  immédiatement  après  le  traTail  ée  ^ 
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lés  de  la  fièvre,  ne  pouvait  plus  fournir  à  lu  dépense  d'une  activité 
moyenne.  Une  fois  remontée  au  chiffre  normal,  la  circulation  té- 
moigne encore  par  son  extrême  mobilité,  suivant  les  conditions  de 
repos  ou  de  mouvement,  de  calme  ou  d'a{;^itation  morale,  de  Tétat 
fTasthénie  générale  du  sujet,  devenu,  comme  les  femmes  nerveuses, 
le  jouet  de  toutes  ses  impressions;  tout  cela,  c'est  de  Tappauvrisse- 
ment  de  ta  constitution:  solides,  liquides,  forces,  tout  pèche  à  la 
fois  par  défaut.  Or  cet  état  n'est  pas  sans  analogues  en  pathologie; 
n*est-ce  pas  l'expression  la  plus  caractéristiqtie  de  ce  qu'on  appelle 
chlorose;  n'est-ee  pas  encore  un  élément  essentiel  de  toutes  les  ca- 
chexies ;  n'est-ce  pas  enfin  l'ensemble  phénoménal  ofFcrt  par  les  ma- 
ladies d'épuisement,  et  par  les  affections  diverses,  décrites  par  les 
anciens  sous  les  dénominations  de  phthîsîe,  de  tabès  et  de  ma- 
ras  me? 

En  donnant  an  mot  cachexie  son  sens  littéral  (mauvaise  ma- 
nière d'être)  ;  en  le  prenant,  comme  nos  devanciers,  dans  son  ac- 
ception la  plus  étendue,  on  peut  envisager  la  convalescence 
comme  une  cachexie  aiguë  temporaire, 

II  suffit  d'avoir  fait  ces  rapprochements ,  pour  rendre  aussitôt 
saisissable  le  mode  de  production  des  paralysies  diffuses  des  con- 
valescents. En  effet  les  observations  de  MM.  Andral  et  Gavarrct, 
de  MM.  Bouillaud  et  Piorry ,  celles  de  MM<  Trousseau  et  Pidoux, 


ftarturition  ;  seulement  il  hésUe  à  rassimiler,  ainsi  que  je  le  Fais,  au  ralentiMement 
de  la  convalescence.  Pour  ma  part,  je  ne  vois  aucune  différence  sérieuse  à  établir 
entre  les  troubles  liés  à  une  véritable  traladie  et  ceux  qui  résultent  de  la  çi  ossesss 
ou  de  ses  mites,  car  les  femmes,  en  pareilles  circonstances  ,  sont  toujours  placées 
sur  les  limites  de  Télat  physiologique  et  de  Tétat  pathologique;  la  moindre  cause 
occasionnelle  les  fait  pencher  du  mauvais  côté.  C'est  donc  par  pur  respect  humain 
que  je  n'ai  pas  mis  sur  le  même  rang  que  les  autres  les  paralysies  observées  dans 
l'état  puerpéral,  dont  le  D'  F.  Churchill  a  réuni  un  bon  nombre  d'exemples  dans 
un  mémoire  iutéressant,  traduit  par  M.  llipp.  Blot,  et  inséré  dans  les  Archives 
(janv.  et  févr.  1865).  Parmi  ces  paralysies  de  toutes  sortes,  il  en  est  qui  rentrent 
parfaitement  dans  notre  cadre.  L'auteur  signale  lui-même  deux  cas  «  où  les  atta- 
ques semblent  avoir  été  liées  à  un  état  anémique ,  suite  d'bémof  rhagie.  »  Il  est 
probable  que  d'autres  paralysies,  rapportées  à  différentes  causes ,  avaient  égale- 
ment pour  condition  prochaine  une  circonstance  mise  en  relief  par  M.  Cazeaux  : 
la  chloro-anémie,  si  fréquente  chez  les  femmes  enceintes ,  exa£;érée  encore  par  les 
hémorrbagies  de  la  paruirition  ou  aidée  par  la  perte  des  forces  qu'entraîne  le  tra^ 
vail.  J'ai  déjà  émis  la  pensée  que  certains  cas  de  mort  subite  à  la  suite  de  couches 
étaient  de  même  nature  que  des  paralysies  à  marche  suraiguë  consécutives  à  dif- 
férentes affections.  (Voir  Gazette  hebdomadaire  de  médecine,  5  août  1S59.) 
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ont  donné  la  consécration  expérimentale  à  raphorisme  hif^Miera- 
tique  :  Sanguis  nen^onim  moderator.  Personne ,  depuis  ce^ 
travaux,  auxquels  il  faut  ajouter  ceux  de  Sandras,  ne  coulesle  aa- 
purd'hui  rintervention  de  Tliypoglobulie,  et  par  coaséquent  des 
états  chlorotique  ou  anémique  dans  la  production  des  névroses  eo 
général,  et  particulièrement  des  paralysies  (1). 

(«es  faits  empruntés  à  Thistoire  de  la  médecine  ou  recueillis  par 
notre  vénéré  maître  François  Lallemand  (2)  ont  de  méaie  établi  ri- 
goureusement rinfluence  des  causes  épuisantes.  1^  dyspepsie,  d'a- 
près le  tableau  complet  qu'en  a  tracé  M.  Beau,  expose  à  de  sem- 
blables conséquences  ceux  qui  en  sont  affectés.  Les  hémorrhagies, 
en  grossissant  pour  ainsi  dire  à  la  loupe  le  phénomène  de  TaDé- 
mie,  rendent  manifeste  la  relation  de  causalité  qui  unit  certaiaes 
paralysies  à  cette  altération  du  sang.  Ce  lien  étiologique,  entrevu 
par  Boerhaave,  ressort  évidemment  de  plusieurs  observations  mo- 
dernes, dont  les  premières  en  date  appartiennent  à  notre  collèfi;ue 
M.  Moutard -Mtrtin,  et  les  autres  à  M.  le  professeur  Grisolle  et  à 
M.  Landry,  qui  les  a  recueillies  dans  les  services  de  MM.  Robert  et 
Sandras,  à  Thôpital  Beaujon. 

Faisons  à  la  diphthérie  et  aux  autres  n>aladies  aigulis  Tapplica- 
tion  de  ces  données  expérimentales. 

11  ne  suffit  pas  d'avoir  établi  que  toute  convalescence  est  caracté- 
risée par  Tappauvrissement  de  Torganisme  et  par  rabaissement  du 
niveau  des  forces;  il  faut  encore,  si  la  paralysie  dépend  de  ces  coa- 
ditions,  qu'il  y  ait  un  rapport  proportionnel  entre  fépuiseroent  et 
la  tendance  paralytique. 

Va\  général,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  ce  rapport  existe  réelle- 
ment. Un  sujet  est  d'autant  plus  exposé  aux  accidents  névropathi- 
ques,  y  compris  les  amyosthénies  et  les  anestbésies,  qu'il  sort  de  sa 
crise  morbide  plus  amoindri  et  plus  exténué.  Ce  n'est  pas  à  dire, 
pour  cela,  que  les  paralysies  secondaires  diffuses  soient  nécessaire- 
ment d'autant  plus  communes  que  la  maladie  est  plus  grave  de  sa 
nature  ;  l'inverse  peut  avoir  lieu,  parce  que  d'autres  circonstance 
«_^ ■* 

(  1]  Les  exemples  abondent  dans  les  recueils,  on  en  trourera  un  ((rand  Dombre 
réunis  dans  le  travail  de  M.  0.  Landry  sur  les  causes  et  les  indications  des 
maladies  nerveuses. 

(2)  Des  Pertes  séminales  involontaires,  par  F.  Lallemand,  professeur  de 
la  Facvltéde  Médecine  de  Montpellier  ;  Paris ,  i^3G. 
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contribuent,  pour  une  part  plus  ou  moins  considérable,  à  la  délé* 
rîoratioQ  de  réconomie^  L'inlensUé  et  le  sié(^e  du  mal  peuvent  avoir 
une  influence  prépondérante.  Une  courbature  Fébrile,  avec  fièvre 
angéioténir|ue  violente  dans  laquelle  le  mouvement  de  dénutrition 
du  corps  est  si  rapide  que  furine  renferme  un  dixième  de  son  poids 
d'urée  (1),  une  pareille  affection,  quoique  simple  de  sa  nature,  jet- 
tera le  mal.ade  dans  une  débilité  plus  profonde  que  ne  ferait  une 
fièvre  érupiive  légère  ou  toute  autre  maladie  spécifique,  et  con- 
duira plus  directement  que  ces  dernières  aux  différentes  névroses 
consécutives.  De  même  une  affection  bénigne ,  telle  qu'une  pbleg- 
masie  gutturale  franche ,  par  cela  seul  qu*elle  met  obstacle  à  Tali- 
mentation,  et  conséquemment  à  la  réparation,  entraînera  des  con- 
séquences plus  fâcheuses  qu'une  maladie  essentiellement  maligne. 
Enfin,  dam  Tétiologie  en  question,  il  faut  tenir  un  p,rand 
compte  des  conditions  de  santé  au  milieu  desquelles  le  sujet  a 
été  frappé  par  la  cause  pathogénique  ;  sMl  était  déjà  fatigué  par 
des  maladies  antérieures,  ou  naturellement  chétif  et  débile,,  il  avait 
moins  de  chemin  qu  un  autre  à  parcourir  pour  arriver  à  Tasthénie 
profonde,  qui  constitue  Vimminence  morbide,  pour  la  paralysie 
aussi  bien  que  pour  les  accidents  nerveux  en  général.  Tel  était  le 
cas  de  l'enfant,  affaibli  par  une  diarrliëe  abondante,  qui  fut  at- 
teint d'une  paralysie  généralisée ,  au  sortir  d'une  rougeole  médio- 
crement intense  (2).  Qu'on  ne  s'étonne  donc  pas  si  certaines  diph- 
Ihéries  infectieuses  légères  et  de  courte  durée  ont  néanmoins  été 
suivies  de  paralysies  généralisées;  qu'on  ne  s'étonne  pas  davantage 
de  voir  ce  même  résultat  à  la  suite  d'une  angine  inflammatoire  ou 
d'une  rougeole  sans  gravité.  Entre  la  modération  des  troubles  de 
la  maladie  aiguë  et  la  grandeur  des  accidents  consécutifs,  la  con- 
tradiction n'est  qu'apparente.  Il  n'est  pas  besoin,  pour  l'expliquer, 
de  recourir  à  l'hypothèse  d'une  action  spécifique;  il  suffit  de  se 
rappeler  que  la  paralysie  secondaire  est  un  produit  qui  reconnaît 
plusieurs  facteurs  ;  ces  facteurs  sont  :  la  prédisposition  du  sujet , 
l'intensité  et  la  durée  des  phénomènes  morbides,  et  la  difficulté  de 

(t)  Dans  un  cas  analogue,  rurioe,  analysée  sur  ma  prière  par  M.  le  professeur 
Wurtz,  a  fourni  93  grammes  d*urée  par  litre.  La  veille ,  la  proportion  était  en- 
core beaucoup  plus  considérable,  mais  elle  n'a  pas  été  calculée  d'une  manière 
exacte. 

(2)  Obs.  15,  fait  de  M.  Liégard,  de  Caen. 
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la  réparation  nutritive.  L'une  quelconque  de  ces  conditions,  Vina- 
nitiation,  par  exemple,  peut  à  la  rigueur  devenir  une  cause  suf- 
fisante d'asthénie,  et  indirectement  de  paralysie;  mais  ordinaire- 
ment plusieurs  se  réunissent  pour  amener  ce  résultat,  sur  icqael  la 
cause  palhogénique  n'exerce  en  tout  cas  qu'une  influence  détour- 
née. Les  poisons  septiques,  comme  les  substances  toxiques  ti- 
rées du  règne  minéral, envahissent  rapidement  l'économie,  qu'elles 
attaquent  partout  à  la  fois,  et  dans  ses  fonctions  les  plus  immé- 
diatement liées  à  l'entretien  de  la  vie  :  c'est  là  ce  qui  iàit  leur 
supériorité  sur  les  causes  vulgaires  d*une  action  plus  restreinte; 
mais  leurs  effets  se  bornent  toujours  à  des  troubles  de  l'Innerva- 
tion, de  l'hématose  et  de  la  nutrition.  En  définitivcces  effets  se  ré- 
duisent à  des  pertes  de  matériaux  solides  et  liquides,  ainsi  que  de 
forces  organiques.  L'asthénie  est  la  dernière  expression  de  tout^ 
ces  modifications  pathologiques. 

Ce  fait  général  ressort  si  évidemment  de  toutes  les  observations 
particulières,  qu'il  a  frappé  tous  les  regards.  Il  n'est  pas  un  de  nos 
confrères  qui  ne  l'ait  signalé  d'une  manière  plus  ou  moins  explicite, 
et  qui  ne  se  soit  laissé  diriger  dans  sa  pratique  par  cette  considé- 
ration. Les  paralysies  diffuses  des  convalescents  ont  été  traitées 
d'emblée  par  des  stimulants,  des  toniques  et  des  corroborants  de 
toutes  sortes.  L'indication  de  ces  moyens  était  si  claire  que  per- 
sonne n'y  a  manqué,  pas  même  nos  contradicteurs,  et  que  presque 
constamment  l'emploi  de  ces  moyens  rationnels  a  été  couronné  de 
succès.  Eu  serait-il  ainsi,  je  le  demandç,  des  phénomènes  cachec- 
tiques liés  à  la  syphilis,  et  les  partisans  de  la  spécificité  en  fait  de 
paralysies  diphthériques  se  croiraient-ils  autorisés  à  n'employer 
que  la  médication  tonique  contre  l'anémie  syphilitique  secondaire? 
Sans  attendre  la  réponse  à  cette  question,  qui  n'en  comporte 
qu'une  seule,  je  déclare  que,  sous  peine  d'inconséquence,  les  ama- 
teurs de  causes  occultes  doivent,  sans  plus  tarder,  se  mettre  à  la  re- 
cherche d'un  agent  spécifique  contre  les  paralysies  consécutives  à 
la  diphthérie  maligne.  Quant  â  nous,  en  continuant  à  baser  notre 
pratique  sur  les  données  fournies  par  les  indications,  nous  reste» 
rons  fidèles  à  nos  principes. 

En  dernière  analyse ,  les  paralysies  diffuses,  consécutives  aux 
maladies  aiguès,  sont  analogues  à  celles  de  la  chlorose,  de  ranéniie 
et  des  épuisements  nerveux.  La  condition  la  plus  prochaine  de  ces 
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paralysies,  que  nous  puissions  saisir,  c'est,  je  k  répète,  Fatrophie 
des  tissus,  l'appauvrissement  du  sanf? ,  Ténervation  et  rabaissement 
de  toutes  les  forces  organiques,  triple  altération  à  laquelle  abou- 
tissent une  multitude  d'affections  morbides. 

Quel  que  soit  le  chemin  plus  ou  moins  détourné  par  lequel  on  y 
arrive ,  quelle  que  soit  la  cause  initiale  des  troubles  pathologiques, 
dès  que  l'état  misérable  en  question  est  acquis  par  un  sujet,  une 
série  de  conséquences  fâcheuses  en  découle  presque  nécessaire- 
ment. Cette  séquelle  mofbide,  pour  employer  un  mot  qui  rappelle 
l'expression  latine,  cette  séquelle  morbide  n'est  pas  fatale,  sans 
doute;  mais  elle  est  d'autant  plus  menaçante  que  la  dîathèse  asthé- 
nique  est  plus  prononcée  ;  et  quand  l'organisme  est  profondément 
détérioré ,  il  est  difficile  d'échapper  à  tous  les  troubles  que  cette 
diathëse  peut  appeler  à  sa  suite. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  production  des  paralysies  s<*con- 
daires,  il  n*est  donc  pas  besoin  d'invoquer  la  nature  spécifique  ni 
même  spéciale  de  Tagent  pathogénique.  D'ailleurs,  quand  on  a  dit 
symptômes  spécifiques,  qu'a-t-on  exprimé  autre  chose,  si  ce  n'est 
que  ces  phénomènes  appartiennent  en  propre  à  une  cause  dont  la 
manière  d'agir,  différente  de  celles  des  causes  qu'on  nomme  vnl^ 
gaires, t%i  d  ailleurs  parfaitement  inconnue  dans  son  mécanisme?  La 
physiologie  pathologique  ne  se  contente  pas  de  si  peu  ;  elle  veut 
expliquer  les  faits  particuliers  par  des  faits  généraux  ou  par  des 
lois,  elle  interroge  la  science  biologique,  et  ne  se  tient  pour  satts- 
faite  que  quand  celle-ci  a  dit  son  dernier  mot.  Dans  l'espèce ,  elle 
exigerait  donc  qu'on  nous  fit  comprendre  comment  la  cause  spéci- 
fique détermine  la  paralysie.  C'est  un  empoisonnement?  dira-t-on. 
Qu'est-ce  que  cela  signifie?  Est-ce  que  l'intoxication  est  un  phéno- 
mène simple,  élémentaire  ?  Évidemment  non.  L'action  de  chaque 
poison  est  multiple,  et  elle  varie  d'un  poison  à  Tautre.  Il  faut  donc 
analyser  et  distinguer;  il  faut,  à  mesure  qu'on  pénètre  dans  l'in- 
timité des  actes  morbides,  éliminer  les  phénomènes  neutres,  fiiire 
ressortir  les  phénomènes  supposés  actii^ ,  et  dégager  enfin  l'incon- 
nue étiologiqac,  ou  du  moins  approcher  autant  que  possible  de  la 
condition  prochaine  de  l'effet  observé.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  re- 
monter logiquement  à  Tétat  asthénique,  dans  la  recherche  des 
causes  des  paralysies  diffuses  des  convalescents. 

En  procédant  de  la  sorte,  non-seulement  on  s'avance  davantage 
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dans  la  vérité  scientifique ,  maïs  on  aperçoit  des  rapports  mccoD- 
nus  ;  on  prévoit  les  événements  là  où  l'observation  ne  nous  a  pas 
encore  instruits,  et  Ton  se  lient  en  garde  contre  les  surprises.  En- 
fin, si  Ton  est  devancé  par  fempirisme  dans  Temploî  des  moycBH 
utiles,  du  moins  on  a  la  satisfaction  d'en  comprendre  le  rooded*ac- 
lion,  et  de  le  soumettre  plus  tard  à  des  règles  rationnelles. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  les  paralysies  de  la  conva- 
lescence méritent  bien  Tépilbète  d'ast/iéniques ,  et  cette  expres- 
sion ne  constitue  pas  un  pléonasme,  puisque,  comme  nous  TavoQS 
vu  plus  haut,  toute  faiblesse  n'est  pas  nécessairement  une  paraly- 
sie, ni  toute  paralysie  une  faiblesse.  Les  réflexions  exposc^es  précé- 
demment sur  ce  sujet  nous  dispensent  d'ailleurs  de  iàire  remarquer 
que  Tasthénie  ne  saurait  à  elle  seule  constituer  tout  le  phénomène; 
l'observation  vient  à.son  tour  nous  confirmer  dans  cette  manière 
de  voir.  En  effet,  ce  n'est  pas  immédiatement  après  la  cessation  de 
la  fièvre  et  des  actes  morbides  locaux,  c'est-à-dire  au  moment  où 
Tépuisement  est  à  son  comble,  que  se  montrent  les  accidents  para- 
lytiques; ceux-ci  apparaissent  d'ordinaire  de  huit  jours  à  quelques 
semaines  plus  tard ,  alors  qu'une  alimentation  plus  ou  moins  aboo- 
dante  aurait  dû  restaurer  déjà  une  partie  des.  forces.  En  outre  on 
voit  ces  accidents  manquer  à  la  suite  de  maladies  graves,  qui 
laissent  le  sujet  plongé  dans  la  prostration  et  l'inertie  ;  tandis  que 
dans  d'autres  cas ,  ils  éclatent  au  milieu  de  conditions  générale» 
beaucoup  moins  défectueuses.  Si  l'allanguissement  des  actions  vi- 
tales est  la  condition  prochaine  observable  des  paralysies  de  la  coa- 
valescence,  il  n'en  est  donc  certainement  pas  la  cause  suffisante; 
pour  expliquer  ranesthésie  et  Tamyosthéuiedans  ces  circonstances, 
il  faut  y  ajouter  l'intervention  d'une  cause  occasionnelle  déternon 
nante. 

Une  circonstance  susceptible  de  jouer  ce  râle  peut  être  saisie 
dans  quelques  cas  :  ainsi  une  indigestion ,  une  émotion  morale, 
agréable  ou  pénible,  une  fatigue  corporelle  ou  intellectuelle,  an 
refroidissement ,  ojit  parfois  provoqué  la  manifestation  subite  de»' 
phénomènes  de  paralysie.  Néanmoins,  chez  un  grand  nombre  de 
sujets,  des  particularités  de  ce  genre  n*ont  pas  été  notées , soiï 
parce  qu'elles  n'existaient  pas, soit  parce  qu'elles  avaient  échappée 
l'attention  du  malade  et  du  médecin.  11  y  aurait  une  manière  d'en- 
visager les  choses  qui  rendrait  superflue  l'intervention  des  causes 
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occasionnelles.  La  paralysie  pourrait  être  considérée  comme  un 
état  d'inertie  des  organes  dans  lequel  les  échanges  d'actions  qui 
ont  lieu  normalement  ne  s'exécuteraient  plus ,  et  cette  suspension 
des  réactions  organiques  ne  [surviendrait  que  lorsque  Téconomic 
serait  soustraite  depuis  quelque  temps  à  l'influence  excitatrice  de 
la  pyrexie  ou  de  la  phlegmasie. 

«La  fièvre  soutient  et  nourrit,»  dit  Tadage.  A  part  sa  Formule 
ontologique,  cette  remarque  populaire  exprime  une  incontestable 
vérité.  La  fièvre  assurément  n'est  pas  un  être  aux  dépens  duquel 
l'organisme  se  sustente  ;  mais  c'est  précisément  le  caractère  de  ce 
travail  morbide  d'exalter  partout  les  actions  des  organes  simples 
ou  complexes,  d'activer  le  mouvement  de  décomposition  du  corps^ 
et  de  donner  ainsi  l'apparence  de  la  force  en  faisant  brûler  an 
malade  sa  propre  substance.  Ceci  nous  rappelle  la  distinction  ju- 
dicieuse ,  et  si  souvent  reproduite  dans  les  auteurs  d'une  autre 
époque,  des  forces  radicales  et  des  forces  agissantes.  Avec  une 
somme  de  forces  très-minime,  l'activité  déployée  peut  être  rela* 
tivement  considérable,  mais  l'économie  est  en  perte.  Invei*sement, 
avec  une  provision  plus  riche ,  la  dépense  est  quelquefois  presque 
nulle.  En  pareille  occurrence,  certaines  fonctions  d'une  partie  de 
l'appareil  sensitivo-moteur  ne  pourraient-elles  être  momentané*. 
roent.suspendues  ?  Cette  hypothèse  est  loin  d'éire  invraisemblable* 
Une  particularité  soigneusement  notée  chez  un  de  mes  malades^ 

Joachim  B ,  et  constatée  par  moi  chez  un  assez  grand  nombre 

de  convalescents ,  rendrait  plausible  l'interprétation  que  je  pro- 
pose; car  l'alcaiescence  des  urines  signalée  dans  ces  conditions  in- 
dique, à  mon  avis,  la  suspension  du  mouvement  de  nutrition. 

En  admettant  ces  vues  théoriques,  qui,  j'en  conviens,  ne  repo- 
sent pas  encore  sur  une  base  expérimentale  assez  large,  on  con^ 
çoit  aisément  pourquoi  l'anesthésie  et  Tamyosthénie  n'apparaissent 
point  durant  l'excitation  fonctionnelle,  inséparable  de  toute  ma- 
ladie aiguë  ;  mais  on  ne  se  rend  pas  également  bien  compte  du  dé- 
veloppement  quelquefois  si  tardif  de  ces  troubles  de  l'appareil 
sensitivo-moteur.  Si  l'inertie,  la  stase  des  forces  ou  Vadyna- 
mismôy  constitue  toute  la  lésion,  on  ne  voit  pas  pourquoi  elle  se 
fait  si  longtemps  attendre;  si  ce  n'en  est  que  la  condition  pro- 
chaine ,  on  se  demande  quelles  sont  alors  les  circonstances  déter- 
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minantes.  Actuellement  il  faut  se  contenter  de  poser  ces  questions. 
que  Tavenir  se  chargera  sans  doute  de  résoudre. 

En  attendant  que  la  lumière  se  fasse  sur  ces  points  secondaires, 
nous  pouvons  considérer  comme  démontré  le  caractère  asthéniqoe 
des  paralysies  de  la  convalescence  dans  toutes  les  maladies  aiguës. 
Maintenant  comment  expliquer  la  localisation  de  ces  paralysie* 
dans  une  ou  deux  parties  seulement?  pourquoi  commencent-elles 
d'ordinaire  par  les  membres  inférieurs?  et  quand  elles  affectent 
la  forme  dimidiée,  d*où  vient  la  préférence  accordée  à  Tune  des 
moitiés  latérales  du  corps?  Nouveaux  problèmes  encore  plus  diffi- 
ciles à  aborder  que  les  précédents.  Tout  ce  que  je  puis  dire  dès  à 
présent,  c'est  de  quelle  manière  je  conçois  les  phénomènes.  Dans 
mon  opinion,  la  lésion,  avec  ou  sans  matière,  qai  s'oppose  â  la 
réalisation  des  actes  sensitifs  et  moteurs,  a  pour  siège  la  partie  oô 
se  manifeste  cette  impuissance  paralytique  ;  c'est  dans  Tinnerva- 
lion  ou  dans  Tétat  moléculaire  de  Tappareil  sensitivo-moteur  de  la 
région  elle-même  qu'il  faut  chercher  la  dernière  raison  du  trouble 
fonctionnel.  En  d*autres  termes,  les  paralysies  qui  nous  occupent 
sont  véritablement  périphériques  et  locales  ;  elles  ne  dépendent, 
en  aucune  façon,  d'une  altération  des  masses  nerveuses  de  Taxe 
cérébro-spinal.  En  conséquence,  si  elles  offrent  la  forme  paraplé- 
gique ou  hémiplégique,  cela  nindique  nullement  que  la  oioelle 
soit  atteinte  dans  toute  son  épaisseur,  ou  bien  l'encéphale  dans  on 
de  ses  hémisphères  seulement  ;  mais  cela  signifie  que  la  paralysie 
s'est  répandue  successivement  ou  simultanément  dans  ces  diverses 
parties  du  corps,  parce  qu'elle  rencontrait  dans  toutes  également 
les  conditions  prédisposantes  ou  occasionnelles  fevorables  à  sa  pro- 
duction. Chaque  membre,  je  dis  plus,  chaque  segment  de  membre, 
chaque  muscle ,  se  trouve  affecté  pour  son  compte ,  indépendam- 
ment des  autres  organes  qui  partagent  son  sort.  Il  n'y  a  d'autre 
lien  entre  ces  diverses  paralysies  que  l'état  général  d'asthénie 
dont  elles  procèdent  ou  les  relations  synergiques  par  lesquelles  les 
différentes  parties  de  l'organisme  se  fondent  dans  l'unité  indivi- 
duelle. 

Toutefois  la  paralysie ,  qui  s'est  étendue  en  surface  et  en  pro* 
fondeur,  peut  aussi  gagner  de  proche  en  proche  les  cordons  ner- 
veux, et  plus  tard  l'axe  cérébn»-rachidieo,  marchant  ainsi  de  la 
périphérie  vers  le  centre  et  par  une  formation  sur  place  compa- 
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rablc  à  celle  de  l'appareil  nerveux  pendant  son  développement  eni-> 
bryonnaire.  Mais,  encore  une  fois,  ce  n^est  pas  la  lésion  centrale  qui 
tient  alors  les  autres  sous  sa  dépendance;  les  troubles  fonclion- 
nels  ne  sont  plus  hiérarchisés^  comme  dans  la  paraplégie  et  rbémi-^ 
plégie  ordinaires. 

C'est  ainsi  qu'on  rencontre  à  la  fois  la  paralysie  du  membre  su- 
périeur droit  et  du  membre  inférieur  gauche,  ou  d'autres  associa- 
tions plus  ou  moias  bizarres;  c'est  ainsi  qu'avec  une  paralysie 
absolue  du  train  postérieur,  on  observe  le  plus  souvent  la  persis-* 
tance  de  la  motricité  dans  la  vessie  et  le  rectum,  avec  une  para- 
lysie des  quatre  membres ,  l'intégrité  des  mouvements  respira^ 
toires,  ce  qui  certes  n'aurait  pas  lieu  s'il  s'agissait  d'une  désor- 
ganisation ou  même  simplement  d'une  lésion  fonctionnelle  de  la 
moelle. 

Il  est  d'ailleurs  aussi  difficile  de  dire  pourquoi  les  paralysies  as- 
théniques  ont  une  prédilection  si  marquée  pour  les  membres,  et 
particulièrement  pour  les  inférieurs,  que  de  donner  la  raison  des 
irrégularités  de  leur  distribution  topographique.  Admettre  une 
prédisposition  constante  dans  les  extrémités  pelviennes ,  acciden- 
telle dans  les  autres  régions  plus  babituellemeut  épargnées,  ce 
n'est  guère  avancer  la  question.  Il  est  certain  pourtant  que  dans 
les  membres  abdominaux  et  dans  les  thoraciques,  dans  l'homme 
droit  et  dans  l'homme  gauche,  les  conditions  physiologiques  n'oF* 
frent  pas  une  identité  absolue  ;  mais  en  quoi  consiste  la  modifica- 
tion favorable  aux  paralysies,  voilà  ce  que  l'observation  ne  nous  a 
pas  encore  enseigné  (1). 

Les  paralysies  périphériques  de  la  convalescence  sont  naturelle- 
ment envahissantes,  parce  que  l'asthénie  dont  elles  dérivent  existe 
partout.  Lorsqu'elles  se  sont  répétées  sur  un  grand  nombre  de 
points,  il  en  résulte  une  sorte  de  paralysie  générale,  analogue  à 
celle  qui  caractérise  une  espèce  nosologique  bien  distincte;  je 
veux  parler  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  dout  la  cause  ana- 
tomique  se  trouve  dans  les  altérations  de  la  masse  eneépbaliqu0 
elle-même.  En  s'arrètant  à  la  surface  des  choses ,  on  serait  tenté 


(1)  Tout  au  pki»  est-il  permis  de  former  à  cet  é^ard  quelques  oonjeetoFes,  ainsi 
que  je  l'ai  essayé  par  exemple  dans  mes  leçons  de  pptbolosie  Générale,  en  faisant 
intenrenir  le  mode  à^proditction  et  de  conduction  de»  forces  qutcbarismt  Tap- 
pareil  sensUîTO-moteur. 
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de  réunir  ces  deux  afFections  si  différentes  par  presque  toutes  lc< 
particularités  de  leur  histoire.  Pour  éviter  cette  confusion  et  ponr 
rappeler  en  même  temps  le  mode  d'extension  des  paralysies  a$thê- 
niques  par  répétition  et  par  dissémination  dans  l'organisme,  je  les 
ai  nommées  diffuses,  et  j'ai  évité,  autant  que  possible,  de  leur  ap- 
pliquer les  épithètes  de  ç^énérales  et  de  progresswes,  qui  rap- 
pellent aussitôt  à  l'esprit  l'autre  espèce  morbide. 

Après  cette  analyse  critique  des  opinions  régnantes  et  Texpo^î- 
tion  synthétique  de  la  doctrine  que  je  propose,  on  me  dispensera , 
j'espère,  d'entrer  dans  de  plus  amples  détails  pour  justifier  la  né- 
gation de  toute  spécificité  à  l'égard  des  paralysies  consécutives  à  k 
diphthéiCie. 

De  toutes  les  paralysies  qui  se  rattachent  au  croup  malin  et 
aux  angines  couenneuses  de  même  sorte,  il  n'en  est  qu'une  seule 
en  faveur  de  laquelle  on  puisse  revendiquer  le  caractère  spéc:- 
flque;  c'est  précisément  celle  qui  apparaît  pendant  la  période 
d'activité  de  la  maladie,  et  dont  Texistence  semble  ignorée  de  fous 
ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.  Notis  n'avons  au  contraire  aucun 
motif  plausible  pour  invoquer  faction  directe  et  par  conséquent 
spéciale  du  poison  morbide  à  l'occasioil  des  autres  fbrmes.  Si  do 
moins  elles  avaient  offert  dans  leur  histoire  une  particularité  aussi 
curieuse  et  aussi  inexplicable  que  celle  par  laquelle  se  distinguent 
les  paralysies  saturnines  :  l'amyosthénie  (1)  des  extenseurs  com- 
muns des  doigts,  à  la  bonne  heure  !  Mais  on  sait  qu'il  n'en  est 
rien  ;  car  la  paralysie  palatine  s'explique  par  le  siège  de  la  lésion, 
non  par  la  nature  de  la  cause  pathogénique,  et  la  forme  ascendante 
appartient  à  toutes  les  paralysies  diffuses. 

En  conséquence,  si  l'on  continuait  à  admettre  des  paralysies  es- 
sentiellement diphlhériques,  il  faudrait  restreindre  cette  dénomi- 


(1)  Encore  celte  forme  sinQuIière  de  paralysie  localisée  dans  quelques  niusdes 
de  Tavant-bras  n'est-elle  pas  exclusivement  propre  à  la  maladie  de  plomb  ;  noo- 
aeulement  on  la  rencontre  excepttonneUement  chez  des  sujets  n'ayant  jamais  étô 
exposés  à  ce  oeore  d'empoisonnement,  mais  elle  se  mooire  à  titre  de  sym- 
ptôme à  la  suite  de  la  colique  sèche  des  pays  chauds ,  et  même,  si  j'en  crois  cer- 
tains renseignements,  à  la  suite  du  béribéri.  Or,  ces  affections  reconnaissant  des 
étiologies  diverses ,  ce  n'est  pas  la  nature  de  la  cause  qui  peut  rendre  compte  de  ce 
symptôme  commun  ;  on  serait  plutôt  en  droit  de  le  rattacher,  comme  phénomène 
sympathique,  aux  lésions  primiiives  de  la  portion  abdominale  du  ti^itplan- 
chnique. 
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nation  aux  paralysies  généralisées  de  la  période  d'état,  à  celles 
qu^il  est  permis  d'attribuer  à  une  lésion  quelconque  du  système 
nerveux ,  directement  produite  par  la  cause  seplique.  Agir  au- 
trement, ce  serait  autoriser  la  création,  d'ailleurs  illogique,  d'au- 
tant d'espèces  distinctes  qu'il  y  aurait  de  maladies  différentes  avec 
lesquelles  il  nous  serait  donné  d'observer  cette  complication,  et  Ton 
aurait  ainsi  des  paralysies  érysipélateuses ,  varioliques,  angineu- 
ses,  etc.  etc. 

Bien  que  ces  paralysies  n'aient,  à  proprement  parler,  rien  de 
spécial ,  comme  elles  peuvent  néanmoins  emprunter  à  la  maladie 
dont  elles  dérivent  quelques  modifications  soit  dans  leur  intensité, 
soit  dans  leur  durée  ou  leur  Fréquence;  comme,  d'autre  part,  il 
existe  entre  elles  et  les  affections  aigués  qui  les  précèdent  une 
relation  éloignée  qu'il  est  bon  de  rappeler,  je  me  suis  servi  assez 
souvent,  dans  le  cours  de  ce  travail ,  d'une  épithète  qui  exprimait 
ce  rapport,  tout  en  excluant  l'idée  Fausse  de  la  spécificité.  J'ai  parlé 
de  paralysies  post-angineuses ,  post-scarlatineuses ,  post-vario^ 
ligues,  etc.,  en  attribuant  à  ces  expressions  le  même  sens  que 
Ghomel  attachait  à  celle  de  métrite  post- puerpérale ,  le  célèbre 
proFesseur  de  clinique  voulant  montrer  par  là  que  l'état  puer- 
péral n'avait  plus  qu'une  influence  détournée  sar  la  phlegmasie 
utérine. 

Je  m'arrête  dans  cette  discussion  pour  jeter  mes  regards  sur  le 
passé  de  la  science,  et  me  demander,  en  terminant,  si  la  doctrine 
que  je  soutiens  n'aurait  point  d'antécédent ,  si  elle  ne  s'appuierait 
pas  sur  quelque  grande  autorité  médicale.  Au  premier  abord,  on 
croirait  en  retrouver  la  trace  dans  une  phrase  écrite  par  le  créa- 
teur même  de  la  diphthérie  :«  L'atteinte  portée  à  la  myotilité,  à  la 
crase  du  sang,  à  l'innervation,  les  infirmités  qui  se  sont  tant  pro- 
longées, sont,  dit  M.  Bretonneau ,  la  conséquence  trop  Fréquente 
de  la  diphthérie  nasale  passée  à  l'état  chronique.»  Mais,  pour  Til- 
lustre  médecin  de  Tours ,  ces  phénomènes  ne  s'engendrent  pas  les 
uns  les  autres  suivant  des  lois  physiologiques;  ils  dérivent  de  Fac- 
tion spécifique  de  la  cause,  comme  les  syphilides  par  exemple,  «  lors- 
que ,  dit-il ,  à  la  phase  de  la  diphthérie  primitive ,  localisée ,  a  suc- 
cédé celle  de  la  diphthérie  secondaire  ou  constitutionnelle»  (1).  En 

(1)  LeUre  à  MM.  les  D^*  Blache  et  Paul  Guersant  par  M.  P.  Bretonneau  (^r- 
s.  M.  D.  H.  26 
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revanche,  nous  pouvons  nous  appuyer  sur  tous  les  auteurs  qui ,  de- 
puis  Hippocrate,  Sydenham ,  Boerhaave  et  Tissot ,  jusqu'à  MM.  Ao- 
dral,  Bouillaud,  Lallemand,  Sandras  et  autres,  ont  signalé  le 
rapport  intime  existant  entre  les  conditions  du  sang  ou  des  forces 
et  les  troubles  nerveux  en  général.  L'état  des  convalescents  n'est 
en  effet  qu'un  cas  particulier  de  cachexie  chloro-anémique,  comme 
les  paralysies  de  la  convalescence  ne  sont  qu'une  espèce  de  aévrose; 
le  rapport  qui  les  unit  rentre  donc  dans  la  loi  commune  promiilçuée 
par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  11  y  a  plus ,  j'ai  en  la  satis- 
faction de  me  trouver  eu  communauté  d'idée,  sur  la  question  res- 
treinte des  paralysies  de  la  convalescence,  avec  un  homme  qui  tient 
une  grande  place  dans  la  médecine  du  moyen  âge.  Avicenoe,  par- 
lant des  suites  des  maladies  aiguës  dans  un  article  intitulé  Dispo- 
sitiones  accidentes  convalescentibus  y  fait  cette  remarque  géné- 
rale ,  que  les  convalescents  sodt  exposés  à  des  accidents,  contraires 
i  ceux  dont  ils  ont  souffert  pendant  leur  maladie.  «Ainsi ,  dit  l'au- 
teur arabe,  il  leur  arrive  la  lourdeur  de  la  langue  et  la  paralysie, 
la  colique  froide  et  Vapoplexie  »  (  I  ). 

Ainsi  l'idée  dominante  de  ce  travail  n>st  pas  aussi  neuve 
qu'on. pourrait  le  supposer  et  que  je  le  croyais  moi-même,  quand 
elle  me  fut  inspirée  par  l'observation  des  faits  cliniques  ;  loin  qu'elle 
soit  une  conception  moderne,  il  faut  remonter  à  pins  de  huit  siècles 
^n  arrière  pour  apercevoir  cette  lueur  de  vérité. 

RÉSUMÉ  ET   CONCtCSlONS. 

t^  Des  paralysies  locales  ou  généralisées  peuvent  accompagner 
Où  suivre  toutes  les  pyrexjes ,  les  pblegmasies ,  en  un  mot  tous  les 
états  morbides  de  l'économie  caractérisés  par  une  exaltation  fonc- 
tionnelle même  de  courte  durée.  Ordinairement  plus  intenses  et 
plus  fréquentes  quand  elles  sont  liées  à  des  affections  graves  par 


(I)  Œuvres  d'Avicenne,  édition  des  Juntes,  t.  H,  p.  102  ;  Venise ,  160& 
Puisque  le  nom  d'Avicenne  se  retrouve  sous  roa  plume,  je  veux  réparer  une 
omission,  à  propos  d'une  citaiion  faite  précédemment,  d'après  M.  le  D'  Àronssobn 
père.  Dans  l'édition  latine  que  j'ai  feuilletée,  je  ne  suis  point  parvenu  à  relrouTer 
iine  mention  positive  de  la  paralysie  variolique  ;  seulement  (t.  Il ,  p.  72)  je  Ils  ces 
paroles  remarquables  :  c  Et  variolae  non  accidunt  aitefsolum  et  in  eo  quod  seqnHnr 
«  illud  quod  apparet  :  imo  accidunt  in  omnibus  membris  iimiiiuro  partivro ,  appa- 
•FCDiUms  et  occultis,  ita  quod  velaminibus  et  nervis,  • 
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leur  nature  ou  par  leur  violeoce,  on  les  a  vues  néanmoins  se  mon- 
trer dans  le  cours  et  à  la  suite  de  chaque  maladie  aîguê  vraiment 
digne  de  ce  nom. 

3"^  A  Foccasion  d'une  espèce  nosologique  quelconque,  il  importe 
de  distinguer  plusieurs  sortes  de  paralysies  dont  la  réalité  est  dé- 
montrée par  Tobservation.  Les  unes  sont  une  expression  de  la  ma- 
ladie en  évolution  ;  les  autres  lui  succèdent  et  n'ont  avec  elle  qu'un 
rapport  éloigné.  De  là  deux  groupes  nettement  séparés  et  renfer- 
mant chacun  plusieurs  variétés. 

y  La  première  catégorie  comprend  d'abord  des  paralysies  pré- 
coces, se  montrant  par  exemple  dans  la  période  prodromique  des 
fièvres  éruptives,  et  comparables  aux  convulsions  qui  en  marquent 
le  début.  Ces  paralysies  initiales  sont  vraisemblablement  exem- 
ptes d'altérations  de  tissus. 

4®  Viennent  ensuite  les  paralysies  de  la  période  d*état  en 
rapport  avec  des  lésions  de  l'appareil  sensitivo-moteur,  portant 
soit  sur  les  muscles,  soit  sur  les  ramifications  et  les  troncs  ner- 
veux, soit  enfin  sur  un  point  quelconque  de  Taxe  cérébro-spinal. 
Ces  lésions  anatomiques  sont  des  manifestations  locales  de  la  ma- 
ladie ,  ayant  la  même  signification  que  les  autres  procès  inflamma- 
toires qui  servent  à  la  caractériser.  Nous  avons  ainsi  des  para-- 
iysies  symptomatiques  de  myosite,  de  névrite,  de  myélite  et 
d'encéphalite. 

6*  Je  propose  d'appeler  successives  les  paralysies  qui ,  apparais- 
sant un  peu  plus  tard  ,  comme  leur  nom  le  Fait  pressentir,  s'ex- 
pliquent par  la  propagation  du  travail  morbide  à  des  réglons 
primitivement  respectées. 

&  Les  phlegmasies  protopathiques  excitent  à  leur  tour  des  sym- 
pathies susceptibles  d'amener  des  accidents  paralytiques  dans  des 
organes  plus  ou  moins  éloignés  et  par  des  mécanismes  divers,  dont 
l'étude  mérite  d'être  approfondie  :  ce  sont  les  paralysies  sympa* 
thlques  ou  de  voisinage. 

7®  Après  la  cessation  des  phénomènes  actifs  de  la  maladie  aiguë, 
apparaissent  les  paralysies  consécutives ,  qui  ne  se  rattachent  â 
l'aFfection  primordiale  que  d'une  façon  détournée.  11  y  en  a  de 
deux  sortes  :  les  unes  dépendent  d'une  lésion  de  l'appareil  ner- 
veux, engendrée  par  l'affection  aiguë,  entretenue  par  une  prédis- 
position individuelle  et  poussée  jusqu'à  ses  dernières  conséquences 
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par  des  causes  a()]uvaales  et  occasionneiles  :  teHes  sont  les  para- 
lysies géoérales  proprement  dites,  décrites  par  M.  Baîllarger  à  b 
suite  de  Térysipële,  et  par  M.  Beau  après  la  fièvre  typhoïde. 

8""  Les  autres,  beaucoup  plus  fréquentes,  ont  été  trouvées  sans 
altération  anatomtque  et  se  rangent  dans  la  classe  des  névroses. 
Ces  paralysies,  plus  particulièrement  étudiées  dans  ces  demieR 
temps  à  propos  de  la  diphthérie ,  sont  loin  d'appartenir  exclosi?^ 
ment  à  cette  alfection>  on  les  retrouve,  avec  le»  mêmes  caractères 
essentiels,  après  toutes  les  maladies  aiguës.  Les  paralysies diphthé- 
riquesne  sont  qu'un  cas  particulier  d'une  règle  très-{;énérale. 

9^  Les  eircoastances  étiologiques  dans  lesquelles  ces  paraljsies 
dynamiques  prennent  naissance  les  font  assimiler  à  celles  qui  dé- 
pendent de  la  chlorose,  de  l'anémie,  des  épuisements  Berveai,et 
indirectement  des  causes  nombreuses  capables  d'amener  ces  étaU 
morbides  ;  elles  se  rattachent  directement  à  la  débilité  de  Téco- 
nomie,  et  méritent  parla  l'épithète  A'asthéniques. 

10°  Mais,  si  loin  que  soH  poussée  la  faiblesse,  elle  ne  constitue 
jamais  par  elle-même  une  véritable  paralysici.  On  peut  voir  sV 
baisser  graduellement  le  niveau  de  toiHes  les  forces  organiques 
jusqu'à  l'obtusion  des  sens  et  de  Tintelligenee ,  l'iranobiUlé  iap0- 
tenle,  et  un  ralentissement  énorme  des  fonctions  de  nutrition,  san» 
qu'il  y  ait  paralysie.  G-est alors  la  vitalité  qui  s'amoindrit,  ou  de 
moins  ce  sont  les  manifestations  de  la  vie  qui  s'éteignent  toutes» 
la  fois.  La  paralysie  proprement  dite  suppose  un  défaut  de  propor- 
tion en^re  ks  forces  générales  et  celles  du  système  moteur  nervo- 
musculaire,  entre  Firritabilité  générale  et  celle  des  nerfs  seasitiB; 
par  conséquent  elle  implique  un  trouble  fonctionnel  avec  oa  sans 
altération  organique  soit  des  muscles,  soit  du  système  nerveoit 
centres,  cordons  et  expansions  périphériques. 

llo  Aussi  les  paralysies  astbéniques,  consécutives  aux  maladies 
aigués,  sont-elles  contingentes,  aléatoires,  et  non  nécessairemeot 
associées  à  la  débilitation  extrême  de  l'économie,  qui  parait  necoo- 
slituer  à  leur  égard  qu'une  prédisposition,  ou  tout  au  plus  Tiff' 
minence  morbide.  Elles  ne  se  montrent  ordinairement  qu'ao  ido- 
ment  de  la  convalescence  confirmée,  et  Ton  peut  saisir  quelque' 
une  circonstance  jouant  le  rôle  de  cause  déterminante. 

12^  Les  paralysies  de  la  convalescence  paraissent  entièreiiK^' 
indépendantes  de  toute  lésion,  même  fonctionnelle,  des  centra 


MRALVSIfiS.  405 

et  des  cordons  nerveux;  elles  ont  leur  raison  dernière  dans  Tétat 
même  des  parties  qui  en  sont  afFectées,  et  méritent  la  dénominatioa 
de  périphériques,  par  opposition  à  celles  qui  se  rattachent  à  une 
lésion  des  foyers  ou  des  conducteurs  du  sentiment  et  du  mouve* 
ment. 

13*  Quelquefois  circonscrites  à  un  petit  nombre  d*organes«eHes^ 
sont  plus  souvent  réparties  sur  des  régions  étendues;  mais  en  tout 
cas  chaque  point  est  affecté  pour  son  propice  compte ,  et  loEsque  la 
perturbation  fonctionnelle  gagne  les  parties  centrales  dn  sj^stèaie 
nerveux, onne  peut  pas  dire  que  les  lésions  de  ces  dernières  tiennent 
les  autres  sous  leur  dépendance.  Pour  exprimer  ce  caractère,  qui 
distingue  si  profondément  les  paralysies  asthéniques  généralisées, 
des  paralysies  générales  proprement  dites,  je  les  ai  nommées  iUf" 
fuses. 

14®  Les  paralysies  astliénlques  diffuses  des  convalescents 
tendent  à  gagner  en  surface  comme  en  intensité,  elles  sont  donc 
extenso-progressives.  On  peut  les  dire  ascendantes,  puisqu'elles 
débutent  souvent  par  les  extrémités  inférieures ,  pour  de  là  se 
montrer  aux  membres  thoraciques.  Mais  leur  marche  est  souvent 
irrégulière  et  comme  capricieuse  :  tantôt  elles  sont  légères  et  fu- 
gaces, distribuées  d'une  manière  bizarre;  tantôt  elles  sont  géné- 
ralisées, complètes  et  permanentes  ;  elles  peuvent  même  entraîner 
la  mort,  lorsque  des  organes  essentiels  finissent  pai;  être  coin- 
promis. 

lô""  Pour  coiyurer  ces  accidents  paralytiques  consécutifs,  le  mé- 
decin usera  avec  modération  de  tous  les  débilitants  ;  il  prescrira, 
autant  que  faire  se  peut ,  une  alimentation  légère,  même  pendant 
Taclivité  du  mal.  Une  fois  la  paralysie  survenue,  le  traitement  cu- 
ratif  rationnel  consistera  dans  Tusage  d'une  nourriture  réparatrice, 
des  toniques  de  toutes  sortes,  et  dans  remploi  des  stimulants,  tels 
que  frictions,  douches  froides  et  bains  sulfureux.  L'électricité  est 
surtout  appelée  à  rendre  de  grands  services. 
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DES 


HËHATOCÈLES  PÉilHTÉRIMS  SPO\TA!\ÉES, 


Par  le  »■'  T.  C^ALLAHI», 

Médecin  des  HdpiUax  de  Périt. 


Les  tumeurs  sanguines  qui  se  rencontrent  assez  fréquemmeoi 
dans  rexcavatioD  du  bassin  chez  la  femme  ont  été  décrites,  depoî'^ 
un  petit  nombre  d'années,  comme  formant  un  p^roupe  de  maladie^ 
à  part ,  sur  lesquelles  Tattention  est  assez  vivement  attirée  en  ce 
moment  pour  qu'on  puisse  considérer  leur  étude  comme  ayant  uo 
certain  intérêt  d'actualité.  Celte  circonstance  m*encourage  à  pré- 
senter non  pas  un  exposé  dogmatique  et  complet  de  la  question. 
mais  quelques  vues  qui  me  sont  personnelles  et  se  rattachent  à 
plusieurs  particularités  importantes  du  sujet. 

Ta  question  du  diagnostic  et  celle  du  traitement  ont  été  agitées 
en  1851  au  sein  de  la  Société  de  chiruiigie  ;  celle  qui  a  trait  ao 
siège  anatomique  et  au  mode  de  formation  n  a  été  que  posée  de- 
vant r Académie  des  sciences  par  M.  Laugier,  sans  recevoir  de  so- 
lution. G*est  cette  dernière  question  qne  je  désire  snrtout  sou- 
mettre à  Tappréciation  de  IVIM.  les  membres  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris ,  avec  Fespoir  qu'elle  pourra  être  opportu- 
nément discutée  et  très-probablement  élucidée  par  eut. 

Quoique  mon  intention  soit  seulement  d'exposer  les  résultats  de 
mes  recherches  sur  Torigine,  le  mode  de  formation  et  le  siège  ana- 
tomique des  hématocèles  përi-atërines  spontanées  ,}^  ne  pour- 
rai cependant  pas  traiter  cette  partie  du  sujet  d'une  façon  exclusive, 
et  sans  m'occuper  des  autres  points  de  l'histoire  de  ces  hémorrha- 
gies.  Je  devrai  donc,  après  une  partie  destinée  à  la  pathogénie  de  la 
maladie,  donner  une  description  nosographique,  dans  laquelle  j'ex- 
poserai rapidement  ce  qui  est  relatif  à  l'étiologie,  à  la  symptoma 
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tolo{;ie,  au  diagnostic  et  au  traitement.  Quant  à  Thistorique, 
connnie  je  l'ai  tracé  ailleui^  (BuUellns  de  la  Société  analomique, 
septembre  et*  octobre  18â5)  avec  tous  les  développements  qu'il 
comporte,  je  n'y  reviendrai  pas,  et  je  me  bornerai  à  citer  seule- 
ment les  auteurs  dont  jUnvoquerai  le  témoignage  ou  dont  je  discu- 
terai les  opinions. 

miiMIÈRE  PARTIE. 

P4Tn0GÉllIB. 

I.  Division  du  sujet. 

Si  Ton  envisage  les  tumeurs  sanguines  de  Texcavalion  pelvienne 
de  la  façon  la  plus  générale  possible ,  on  reconnaît  de  suite  qu'il 
n'y  a  pas  moyen  de  rattacher  leur  production  à  une  cause  unique 
et  qui  soit  toujours  la  môme.  Ces  tumeurs  se  rencontrent  en 
effet  dans  une  foule  de  circonstances  extrêmement  différentes ,  et 
par  elles-mêmes  elles  n'ont  rien  de  spécial ,  puisqu'elles  peuvent 
se  produire  indistinctement  chez  les  deux  sexes.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  leur  fréquence  n'est  pas  la  même  dans  Tun  et  dans 
l'autre,  car  c'est  à  peine  si  Ton  en  signale  quelques  rares  exemples 
chez  l'homme,  tandis  qu'elles  sont  trës^communes  chez  la  femme. 
Ce  premier  fait  incontestable  démontre  de  suite,  et  d'une  façon  pé- 
remptoire,  que  les  fonctions  particulières  dévolues  aux  organes  gé- 
nitaux de  la  femme  exercent  une  influence  des  plus  notables  sur  la 
production  de  ces  hémorrhagies  internes;  tout  en  prouvant  que  si 
cette  influence  est  capitale,  elle  n'est  pas  seule  apte  à  expliquer  la 
production  de  la  maladie  dans  tous  les  cas  si  variés  dans  lesquels 
on  la  rencontre.  Si  donc  on  veut  savoir  au  juste  comment  et  de 
quelle  façon  s'exerce  l'influence  spéciale  à  Torganisalion  féminine, 
il  but  faire  en  sorte  de  ne  pas  englober  tous  les  cas  possibles  dans 
une  seule  et  même  description  et  s'attacher  surtout  à  séparer  les 
unes  des  autres  :  1**  les  hématocèles  péri-utérines  qui  sont  bien 
réellement  le  résultat  d'un  trouble  des  fonctions  ou  d'une  lésion 
des  organes  de  la  génération  ;  S""  les  hématocèles  péri-utérines  in- 
dépendantes des  organes  génitaux  et  survenues  dans  des  circoa* 
stances  qui  auraient  été  capables  de  déterminer  une  lésion  tout  à 
fait  analogue,  même  chez  Thomme. 
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S  1.  Hématocèle  résultant  d'une  lésion  chirurgicale.  —  Ot 
comprend  que  dans  le  principe  on  n'ait  pas  songé  à  établir  ooe 
semblable  division,  qui  même  encore  aujourd'hui  est  assez  diffi- 
cile à  tracer,  et  on  conçoit  que  Récamier  et  M.  Bourdon,  qni  ont 
parlé  les  premiers  des  tumeurs  sanguines  de  rexcavation  pelviemur 
chez  la  femme  se  soient  exclusivement  occupés  de  les  traiter.  PIib 
tard  M.  Nélaton  et  son  élève  M.  Y iguès,  puis  le  plus  grand  nombre 
des  praticiens  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  soulevée  sur  ce  sajet 
à  la  Société  de  chirurgie,  tout  en  portant  aussi  leur  attention 
presque  exclusive  sur  le  traitement,  ont  commencé  à  se  préoccuper 
du  siège  anatomique  de  la  maladie;  ils  ont  borné  leurs  investiga- 
tions sur  ce  sujet  à  rechercher  si  la  collection  sanguine  se  déve- 
loppe en  dedans  ou  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale ,  sans  entre- 
prendre d'expliquer  quand  et  pourquoi  on  la  rencontre  dans  un 
point  plutôt  que  dans  l'autre.  Tandis  que  chacun  s^eflbrçait  alors 
de  foire  rentrer  tous  les  faits  indistinctement  dans  la  catégorie  da 
petit  nombre  de  ceux  qu'il  lui  avait  été  donné  d'observer,  et  ne 
voulait  pas  tenir  compte  des  faits  contradictoires,  M.  Huguier,  qai 
avait  certainement  plus  vu  et  peut-être  aussi  mieux  vu  que  ses 
collègues ,  est  venu  donner  raison  à  tous  en  établissant  des  divi- 
sions et  des  catégories  grâce  auxquelles  il  lui  a  été  facile  de  dé- 
montrer que  Tépanchement  sanguin  peut  être  tantôt  intra-pérîto- 
néal,  tantôt  extra-péritonéal,  et  provenir  de  sources  diverses ,  on 
être  déterminé  par  des  causes  qui  varient  suivant  les  cas.  Voyons 
donc  quelles  sont  ces  causes  multiples  et  tâchons  de  faire  h  part 
de  chacune  d'elles. 

I.  La  première  qui  se  présente  naturellement  à  l'esprit,  pulsqu'U 
s'agit  d'une  hémorrhagie,  c'est  le  traumatisme.  Une  violence  exté- 
rieure, une  plaie  profonde,  une  simple  contusion,  peuvent,  en  in- 
téressant un  vaisseausanguin,  être  la  cause  d'une  hémorrhagie  in- 
terne, qui  viendra  former  une  collection  sanguine  intra-peivienne. 

II.  En  l'absence  même  de  toute  violence  extérieure ,  une  arière 
et  surtout  une  veine  pourra  s'ulcérer,  se  rompre,  et  donner  liea  à 
une  semblable  hémorrhagie.  Cette  rupture  spontanée  aura  lieu 
plus  Facilement  encore  si  les  veines  du  plexus  pampiniforme  sont 
variqueuses.  LVsprit  admet  facilement  qu'en  effet  un  certain  nom- 
bre des  hémorrhagies  péri-utérines  peuvent  être  la  conséquence 
de  la  rupture  d'une  veine  variqueuse;  mais  faut-il  rapporter  tous 
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le^  faits  indistinctement  à  cette  cause,  qui  a  été  si^^alée  par  M.  Ri* 
cfaet  et  par  M.  Devalz?  Je  ne  le  pense  pas,  et  ce  qui  me  semble  di- 
minuer sine^liërement  son  importance,  c'est  que  chez  l'homme  on 
rencontre,  tant  autour  de  la  prostate  que  du  bas-Fond  de  la  ves- 
sie ,  un  lacis  veineux  à  peu  près  aussi  considérable  que  celui  qui 
existe  autour  du  vagin  ou  de  Tovaire.  Ce  plexus  veineux  n'est  pas 
plus  que  celui  de  la  femme  pourvu  de  valvules,  il  est  au  moins 
aussi  sujet  aux  dilatations  variqueuses;  et  cependant  les  hémato- 
cèles  du  petit  bassin  sont  aussi  rares  chez  Thomme  qu'elles  sont 
fréquentes  chez  la  femme.  Par  cela  seul  qu'elle  est  commune  aux 
deux  sexes ,  cette  première  cause  ne  peut  donc  être  considérée 
comoie  ayant  une  importance  majeure  dans  le  développement  de  la 
maladie. 

III.  Puisque  nous  avons  affaire  aux  organes  génitaux ,  et  qu'il 
s*agit  d'une  maladie  spéciale  au  sexe  féminin,  c'est  dans  les  organes 
génitaux  eux  -  mêmes  que  nous  devons  trouver  le  point  de  départ 
de  la  maladie.  Du  moment  où  Ton  s'engage  dans  cette  voie ,  il  est 
tout  naturel  de  se  demander  si  le  sang  de  l'hématocële  n'est  pas 
autre  chose  que  le  sang  menstruel  non  évacué  au  dehors.  M.  Ber- 
nutz  a  le  premier  {Archives  gën.  de  méd.,  4*  série ,  t.  XVII  et 
XVIIl ,  juin  1848  et  sulv.)  signalé  plusieurs  exemples  d'hématocèles 
dans  lesquelles  il  y  avait  bien  réellement  rétention  du  sang  des  règles 
par  suite  d'un  obstacle  mécanique  s'opposant  à  son  expulsion ,  et  il 
n'est  pas  douteux  que  les  hématocèles  provenant  de  cette  source 
ne  forment  une  variété  importante  de  la  maladie,  car  on  en  trouve 
d'assez  nombreux  exemples  consignés  dans  les  annales  de  la  science. 
Ainsi,  outre  les  faits  cités  par  M.  Bernutz,  M.  Piogey  en  a  rapporté 
un  qui  peut  à  la  rigueur  être  interprété  dans  ce  sens  (  Bull,  de  la 
Société  anat.,  1850)  ;  de  Hacn,  au  dire  de  M.  Ledru  (thèse,  1855; 
De  la  Membrane  appelée  hjmen),  puis  MM.  Marchant  et  Massé 
{Arch.  gén.  de  méd.,  1851  ) ,  en  ont  publié  d'autres  bien  plus  dé- 
monstratifs. L'obstacle  siégeant  à  la  vulve  était  constitué  par  une 
imperforation  de  Fhymen ,  et  le  sang ,  après  s'être  accumulé  der- 
rière cette  membrane,  avait  reflué  dans  l'utérus,  puis  dans  la  trompe, 
et  enfin  dans  le  péritoine.  On  ne  peut  s'empêcher  de  rapprocher 
de  ces  observations  celle  de  M.  Décès  {BuîL  de  la  Société  anat,, 
1854  j,  où  il  y  avait  un  utérus  et  un  vagin  doubles  avec  absence 
d'ouverture  d'un  de  ces  vagins  à  rcxlérieur  ;  le  sang  menstruel 
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s'était  amassé  du  c6lé  imperfuré  dans  la  cavité  vaginale,  puis  dans 
Tutérus,  et  enfin  dans  la  trompe,  où  il  formait  un  kyste,  dont  la  rup- 
ture détermina  une  péritonite  suraiguê  promptement  mortelle. 

Mais,  si  Ton  comprend  comment  s'est  faite  la  rétention  dans  tooi 
ces  cas  où  il  y  avait  obstacle  matériel  réel  s'opposant  à  Féooulenient 
du  sang  menstruel,  on  ne  s'explique  pas  qu'une  simple  contraction 
spasmodique  de  Tun  des  orifices,  soit  interne,  soit  externe ,  da  col 
utérin ,  puisse  déterminer  un  semblable  résultat.  En  effet,  le  sang 
accumulé  dans  la  cavité  utérine  aurait  certainement  une  force  d*ex- 
pansioD  plus  que  suffisante  pour  vaincre  l'obstacle  apporté  à  son 
issue  au  dehors  par  cette  simple  contraction  spasmodique  de  l'ori- 
fice cervico-utérin,  alors  qu'il  a  celle  de  distendre  le  corps  de  Futé- 
rus,  puis  les  trompes  elles-mêmes,  pour  refluer  à  travers  les  conduits 
tubaires  jusque  dans  le  péritoine.  11  n'y  a  donc  pas  lieu  d'admettre, 
avec  M.  Bernutz,  que  ce  mécanisme  rende  compte  de  tous  les  cas, 
d'autant  plus  qu'à  l'autopsie  de  femmes  mortes  d'hématocëles  péri- 
utérines,  on  ne  retrouve  ni  dans  l'utérus  ni  dans  les  trompes  le 
sang  coagulé  ou  liquide  qui  devrait  s  y  rencontrer  s'il  avait  été  ar- 
rêté par  la  contraction  de  l'orifice  cervico-utérin,  et  qui  s'y  retrouve 
réellement  lorsqu'il  y  a  véritable  obstruction  par  obstacle  méca- 
nique. 

Quoique  liée  d'une  façon  plus  intime  que  les  deux  précédentes 
aux  fonctions  des  organes  génitaux,  la  dernière  cause  que  nous 
venons  d'invoquer  est  encore  loin  de  pouvoii;  suffire  à  expliquer  je 
ne  dirai  pas  tous  les  faits  d'hématocëles  péri-utérines ,  mais  seule- 
ment le  plus  grand  nombre  de  ces  faits. 

Du  reste ,  les  trois  causes  que  nous  avons  successivement  invo- 
quées jusqu'à  présent,  et  qui,  il  faut  bien  le  dire,  tiennent  chacune 
un  certain  nombre  de  cas  sous  leur  dépendance ,  sont  tout  à  fait 
chirurgicales ,  puisqu'elles  consistent  :  1^  dans  une  violence  exté- 
rieure amenant  une  plaie  ou  un  déchirement  vasculaire  ;  2^  dans 
une  rupture  plus  ou  moins  spontanée  de  veine  variqueuse;  3^  dans 
une  oblitération  mécanique,  congénitale  ou  acquise,  d'un  conduit 
destiné  à  déverser  à  l'extérieur  un  produit  sécrétoire.  Mais  ces 
conditions  sont  loin  d'être  communes  ;  elles  ne  président  au  con- 
traire que  fort  rarement  et  d'une  façon  exceptionnelle  au  dévelop- 
pement des  hématocèles  péri-utérines.  Les  trois  variétés  d'héma- 
tocëles qui  se  produisent  ainsi  me  paraissent  pouvoir  constituer 
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une  grande  classe  à  laquelle  je  donnerai  le  nom  A'hématooèles 
chirurgicales,  pour  les  distinguer  des  hématocèles  médiccAes, 
dont  le  développement  est  véritablement  spontané,  et  dont  la 
cause  première  ne  peut  être  trouvée  en  dehors  d'un  trouble  ap- 
porté à  rexercice  régulier  des  fonctions  génitales. 

S  2.  Hématocèles  provenant  du  trouble  apporté  dans  l exer- 
cice d'une  fonction  physiologique;  /lématocèles  véritablement 
sPOSiTAisÉES.  ~  Ce  sont  ces  dernières  qui  constituent  les  faits  les  plus 
habituels,  ceux  que  nous  devons  surtout  étudier  si  nous  voulons 
chercher  les  principes  d'une  loi  générale  qui  soit  capable  de  nous 
faire  considérer  la  lésion  dont  il  s'agit  comme  une  maladie  dis- 
tincte, méritant  une  description  à  part,  et  ayant  le  droit  d'occuper 
une  place  déterminée  dans  le  cadre  nosologique.  Cette  place  dis- 
tincte, cette  description  séparée,  les  cas  particuliers  dont  nous 
nous  sommes  occupé  jusqu  ici  ne  la  méritent  certainement  pas,  et 
il  suffît,  pour  en  donner  une  idée  satisfaisante,  de  leur  consacrer  un 
paragraphe  dans  le  grand  chapitre  des  hémorrhagies  internes , 
ou,  comme  Tout  fait  Récamier  et  M.  Bourdon,  d'en  parler  incidem- 
ment, lorsqu'on  trace  l'histoire  desjumeurs  fluctuantes  du  petit 
bassin.  Mais  pourrait-on  comprendre  ainsi  dans  une  description  in- 
cidente la  classe  importante  dont  il  nous  reste  à  nous  occuper,  et 
qui  est  constituée  par  les  hématocèles  de  cause  véritablement  in- 
terne et  d'origine  tout  à  fait  spontanée  F  Je  ne  le  pense  pas ,  et 
c'est  pourquoi  j'insiste  avec  tant  de  soin  sur  la  nécessité  d'établir 
une  distinction  préalable,  qui  se  trace  naturellement  d'elle-même , 
quand  on  examine  les  faits  avec  une  certaine  attention. 

J'ai  déjà  eu  occasion  de  développer  en  partie  mes  idées  sur  ce 
sujet  devant  la  Société  anatomique(l),  où  je  dois  dire  qu'elles  ont 
été  assez  vivement  attaquées  pour  prouver  qu'elles  ne  sont  pas  pas- 
sées inaperçues.  Depuis  lors  il  m'a  été  dit,  dans  une  discussion  nou- 
velle (2),  que  M.  Trousseau,  admettant  tout  à  fait  la  nécessité  de 
cette  distinction,  désigne  les  deux  classes  d'hématocèles  péri-uté- 
rines en  donnant  à  la  première  le  nom  Ùl  hématocèles  acciden- 
telles, à  la  seconde  celui  d'/iématocèles  cataménialés.  Je  con- 


(1)  Séances  des 20 mars,  9 et  16  avril  1858. 

(2)  Séance  du  4  juin  1858. 
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State  ce  Fait  avec  grand  plaisir,  et  je  m'emparerais  volontiers  de 
Texpression  proposée  par  le  savant  professeur  de  clinique  médi* 
cale ,  quoiqu'elle  puisse  s'appliquer  aussi  bien  aux  hématocèles  par 
obstacle  apporté  au  cours  du  sang  menstrnel  qu'aux  bémalocèies 
purement  spontanées ,  si  elle  convenait  également  aux  cas  nom- 
breux, peut-être  les  plus  nombreux  de  tous,  dans  lesquels  avec  Thé- 
matocèle  il  y  a  une  grossesse  extra-utérine.  Je  suis  donc  forcé  de  la 
répudier  et  d'établir  ma  division  au  milieu  du  second  groupe  admis 
par  M.  Trousseau  ;  car,  des  hématocèles  de  ce  second  groupe ,  les 
unes ,  dues  à  une  oblitération  du  conduit  vulvo-utérin ,  sont  acci- 
dentelles ,  quoique  cataméniales ,  et  celles  qui  sont  véritablement 
spontanées  peuvent  être  accompagnées  de  grossesse  extra-utérine. 
Je  dis  accompagnées  et  non  pas  compliquées,  car  le  Fait  de  la  gros- 
sesse extra-utérine  coïncidante  ne  me  paratt  pas  suffisant  poor  me 
fiiire  établir  une  subdivision  dans  la  classe  des  hématocèles  sponta- 
nées; bien  au  contraire,  il  me  semble  de  nature  à  nous  mettre  sor  la 
voie  pour  expliquer  comment  se  forment  ces  collections  sanguines 
dans  tous  les  cas  où  la  cause  qui  préside  à  leur  formation  nous  avait 
jusq'uà  présent  échappé. 

Y  a-t-il  entre  les  hématocèèes  péri-utérines  simples  vulgaires  et 
les  grossesses  extra-utérines  les  moins  compliquées  possible  une  re- 
lation quelconque  capable  de  nous  faire  comprendre  comment  les 
nnes  et  les  autres  se  rencontrent  si  fréquemment  réunies  sur  le 
même  sujet?  Tel  est ,  après  un  beaucoup  trop  long  préambule,  le 
point  à  l'élucidation  duquel  je  me  propose  de  consacrer  ce  travail. 

J'ai  dtk  insister  sur  les  considérations  préliminaires  que  je  viens 
de  développer  pour  bien  faire  comprendre  quey^  ne  prétends  pas 
expliquer  tous  les  cas ,  donner  une  règle  gui  ne  comportera 
aucune  exception,  mais  seulement  chercher  si  les  iails  qui  ne 
rentrent  pas  dans  l'une  des  catégories  précédentes ,  et  qui  sont 
certainement  les  plus  nombreux ,  ne  peuvent  pas  s'expliquer  par 
une  simple  perturbation  apportée  dans  l'exercice  régulier  d'une 
fonction  physiologique.  11  devient  donc  nécessaire ,  avant  d'aller 
plus  loin,  d'établir,  d'après  les  travaux  les  plus  récents,  la  part  qui 
revient  à  chaque  organe  dans  l'exercice  régulier  des  fonctions  gé- 
nitales, si  nous  voulons  savoir  quel  est  celui  dont  le  trouble  aura 
assez  d'influence  pour  produire  l'hématocèle 
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II.  Considérations  physiologiques. 

On  comprend  sans  peine  que  la  menstruation  ait  été  signalée 
comme  devant  jouer  un  très-grand  rôle  dans  la  production  des  hé- 
roatocèles  péri-utérines.  Son  influence  a  été  reconnue  par  les  pre- 
miers observateurs,  qui  ont  constaté  que  de  terribles  accidents 
menstruels,  plus  ou  moins  graves,  plus  on  moins  prolongés,  précé- 
daient ou  accompagnaient  d*habilude  Tapparition  de  la  tumeur 
constituée  par  le  kyste  sanguin.  Cest  cette  observation  qui  a  in- 
spiré à  M.  Bernutz  sa  théorie  de  la  contraction  spasmodique  du 
col.  Mais  Tutérus  n'est  pas  le  seul  organe  qui  soit  appelé  à  jouer 
un  rôle  dans  la  production  de  Thémorrhagie  cataméniale  ;  Tovaire 
a  aussi  et  surtout  une  part  importante  dans  Texercice  de  celte  fonc- 
tion. Aussi ,  quoique  le  sang  évacué  au  dehors  pendant  les  règles 
provienne  en  plus  grande  partie  de  Tutérus ,  cette  bémorrha^ie 
n'est  qu'un  complément  d'action,  un  symptôme  par  lequel  se  tra- 
duit à  l'extérieur  le  travail  dont  l'ovaire  est  le  point  de  départ  et 
le  centre.  C'est  donc  dans  l'ovaire  et  non  dans  la  matrice  qu'il  faut 
chercher  la  cause  de  l'bémorrbagie  menstruelle. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  bématocèles ,  on  voit  l'utérus 
fournir  non-seulement  le  sang  qu'il  évacue  à  l'état  normal  pendant 
une  période  menstruelle,  mais  en  donner  même  une  quantité  beau- 
coup plus  grande,  nouvelle  preuve  que  la  perturbation  n'a  pas 
porté  directement  sur  cet  organe,  et  que  surtout  la  collection  san- 
guine ne  se  forme  pas  par  suite  d'un  arrêt  des  règles.  Il  faut  donc 
aller  .plus  loin  que  l'utérus  et  remonter  jusqu'aux  trompes,  jusqu'à 
l'ovaire  même,  pour  assister  en  même  temps  et  à  l'acte  physiolo- 
gique dé  la  menstruation  et  au  trouble  des  fonctions  génitales , 
duquel  procède  l'hématocèle  péri-utérine  spontanée. 

H  est  ai^ourd'hui  démontré,  et  personne  ne  songe  plus  à  élever 
sérieusement  le  moindre  doute  à  ce  sujet,  que  la  menstruation  est 
le  résultat  ou,  si  l'on  veut,  la  conséquence  d'une  véritable  ponte 
spontanée.  A  chaque  époque  menstruelle,  l'œuf  subit  dans  l'inté- 
rieur de  la  vésicule  de  de  Graaf  une  évolution  particulière,  qui 
l'amène  à  maturité.  Ia  vésicule  contenant  cet  œuf  ainsi  mûri  se 
gonfle,  s'hypertrofdiie ,  atteint  le  volume  d'une  cerise  ou  d'une 
petite  noix  ;  indépendamment  de  Tinjection  sanguine  qui  se  H\t 
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alors  dans  les  tuniques  de  la  vésicule,  il  y  aurait  en  oalre,  suivant 
Raciborski,  un  petit  épanchement  de  sang  dans  répaisseur  de  ses 
parois,  qui,  bientôt  amincies  peu  à  peu,  finissent  par  se  rompre,  et, 
en  se  déchirant,  laissent  échapper  Tovule.  Le  pavillon  de  la  trompe, 
en  s'appliquant  sur  la  surface  de  Tovaire ,  vient  saisir  cet  ovule 
pour  le  transporter  dans  Tutérus,  d'où  il  est  expulsé  au  dehors 
dans  un  cas  de  simple  menstruation,  où  il  se  développe  régalière- 
ment  s*il  est  fécondé.  Les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de 
Tovaire  dans  une  simple  menstruation  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux 
qui  surviennent  dans  une  grossesse  commençante.  L'acte  physiolo- 
gique est  tellement  le  même  dans  les  deux  cas,  que  BischofF  consi- 
dère la  fécondation  comme  étant  tout  à  fait  sous  la  dépendance  de 
la  menstruation;  pour  lui  Tovule  se  développerait  toujours  eC  uni« 
quement,  d'une  façon  périodique  et  régulière,  sans  que  sa  roatara- 
tion  puisse  être  hâtée  par  le  coït  ;  par  conséquent  la  conception  ne 
pourrait  jamais  avoir  lieu  en  dehors  des  limites  du  temps  néces- 
saire pour  la  production  complète  de  tous  les  phénomènes  de  la 
ponte  spontanée.  L'œuf  devrait  donc  être  arrivé  à  maturité  de  loi- 
même  pour  pouvoir  être  soumis  à  Taction  du  principe  fécondant, 
sans  qu'aucune  circonstance  put  activer  sa  maturation.  Il  y  a  pro- 
bablement une  grande  eiragération  dans  ce  qne  cette  opinion  a  de 
trop  absolu,  et  peut-être  est-il  plus  convenable  d'admettre,  avec 
M.  Goste,  dont  la  manière  de  voir  est  partagée  par  M.  Longet,  que 
«si  les  œufs  peuvent  atteindre  spMitanément  leur  maturation  et 
passer  des  vésicules  de  de  Graaf  rompues  dans  les  trompes  de  Fal- 
lope;  s'ils  opèrent  leur  déhiscence  chez  les  femmes  qui  sont  vierges 
comme  chez  celles  qui  ne  le  sont  pas,  et  indépendamment  de  Tin- 
fluence  du  sperme ,  le  coït  n'est  peui-éire  pas  sans  influence 
pour  activer  leur  maturation  et  surtout  leur  chute;  que  mêiBC 
les  seules  excitations  gcnésiques  ou  d'autres  circonstances  peuvent 
hâter  le  retour  des  époques  où  s'accomplissent  normalement  ces 
phénomènes  p  (Longet,  Traité  de  pltysiologie,  p.  99).  Ce  déve- 
loppement artificiel  de  l'ovule  ,  pendant  une  période  intermens- 
truelle ,  s'accompagne  des  mêmes  troubles  du  côté  de  Tutérus  et 
du  système  génital,  et  par  suite  du  même  écoulenaeut  sanguin  pat' 
la  niuqueuse  utérine,  que  si  l'ovulation  avait  eu  lieu  à  son  époque 
régulière.  Ainsi  je  me  rappelle  avoir  été,  il  y  a  peu  de  temps,  con- 
sulté par  une  jeune  femme  que  le  retour  prématuré  de  ses  règles 
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douze  OU  quinze  jours  après  leur  disparition  avait  fort  effrayée, 
car  elle  n'avait  jamais  été  soumise  à  une  semblable  perturbation  des 
fonctions  cataméoiales,  et  chez  laquelle,  tout  examen  scrupuleuse- 
ment fait,  je  fus  bien  forcé  d'attribuer  ce  dérangement  à  des  exci- 
tations vénériennes  de  nature  plutôt  cérébrale  que  génitale,  mais 
qui  avaient  été  souvent  répétées  et  longtemps  prolongées  depuis 
l'époque  précédente. 

Dans  tous  les  cas,  une  seule  chose  domine  la  physiologie  de  l'o- 
vaire, c'est  l'évolution  de  l'œuf,  évolution  qui  se  produit  toujours 
de  la  même  manière  et  avec  le  même  cortège  de  symptômes  exté- 
rieurs, soit  qu'il  se  détache  spontanément,  soit  quesa  chute  résulte 
d'une  maturation  hâtée,  par  des  circonstances  extérieures,  soit 
enfin  que  ce  même  ovule  ait  ou  non  subi  l'influence  du  principe 
fécondant.  M.  Négrier  a  établi  et  M.  Longet  a  répété  après  lui  que 
l'ovaire  dans  lequel  se  développe  l'ovule  destiné  à  se  détacher  au 
moment  de  la  ponte  soit  spontanée ,  soit  provoquée  par  une  exci- 
tation génitale,  est  plus  turgide ,  plus  volumineux,  plus  doulou- 
reux, que  celui  du  côté  opposé  ;  en  un  mot,  il  est  congestionné ,  il 
est  gorgé  de  sang.  Dans  cet  ovaire ,  dont  le  tissu  est  ainsi  imbibé 
de  liquides,  il  se  fait  une  plaie,  plaie  par  déchirure,  je  le  veux  bien, 
mais  enfin  il  se  fait  une  plaie  par  suite  du  détachement  de  l'ovule. 
Cette  plaie  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  considé- 
rable, on  ne  peut  le  nier:  la  preuve,  c'est  que,  aussitôtaprës  la  chute 
de  l'ovule,  la  cavité  de  la  vésicule  se  trouve  immédiatement  rem- 
plie par  du  sang;  ce  sang  est  bien  réellement  extravasé,  il  est 
expulsé  hors  de  ses  vaisseaux  et  réuni  en  petite  collection  qui  forme 
un  caillot  à  l'intérieur  de  la  vésicule  de  de  Graaf,  dont  la  plaie  se 
cicatrise.  Ce  carllot  est  si  constant,  si  manifeste,  que  Bischoff,  que 
Montgomery,  que  M.  Coste  lui-même,  admettent  son  existence; 
ce  dernier  pense  qu'il  y  a  d'abord  exsudation  dans  le  follicule 
ovarien  à! une  matière  gélatini forme,  laquelle  est  souvent  co- 
lorée en  rouge  par  le  sang  qui  s'écoule  de  quelques  vaisseaux 
ouverts.  Ce  qui  se  rapporte  à  cette  matière  gélatiniforme,  an 
plissement  de  la  membrane  vésiculaire,  etc.,  ne  nous  intéresse  pas 
pour  l'instant,  puisque  nous  ne  nous  occupons  pas  de  la  formation 
des  corps  jaunes;  Tessentiel  pour  nous  est  qu'il  y  ait  du  sang 
extravasé  à  Tétat  normal  au  moment  de  chaque  ponte  (qu'elle  soit 
spontanée  ou  provoquée,  que  l'ovule  soit  fécondé  ou  non),  et  qu'il 
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se  forme  alors  une  hémorrbagfie  dans  l'ovaire.  Cette  hémorhagie 
peut  être  aussi  petite,  aussi  insignifiante,  que  Ton  voudra  le  sup- 
poser, à  Tétat  normal  ;  il  suffit  que  son  existence  soit  constatée d'ane 
façon  irréfragable.  C'est  à  nous  de  voir  maintenant  si  elle  ne  peut 
pas,  sous  certaines  influences,  prendre  des  proportions  telles  qo'aa 
lieu  de  rester  un  pliénomëne  physiologique,  elle  se  transforme  en 
un  acte  morbide.  La  production  de  cette  hémorrhagie  ane  fois 
démontrée  (et  il  suffira  de  lire  la  relation  des  13  autopsies  pra- 
tiquées par  M.  Bischoff  {Études  sur  la  théorie  de  la  menstrua- 
tion et  de  la  fécondation  ;   Archives  de  médecine  ,  6*  série, 
t.  m,  1854)  pour  ne  pas  conserver  le  moindre  doute  sur  la  ma- 
nière dont  elle  se  forme),  il  reste  à  déterminer  ce  que  devient  le 
sang  expulsé.  Nous  savons  bien  ce  qu'il  devient  dans  la  vésicule,  et 
les  modifications  qu'il  y  subit  ont  assez  été  étudiées  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  formation  des  corps  jaunes;  mais  existe- 
t-il  en  totalité  dans  cette  vésicule?  N'y  en  a-t-il  aucune  parcelle 
d'expulsée  au  dehors?  Malheureusement  ici  nous  ne  sommes  pia> 
sur  le  terrain  des  faits;  nous  n'avons  plus  par  devers  nous  d'obser- 
vations rigoureuses  sur  lesquelles  nous  appuyer,  car  tous  les  au- 
teurs sont  muets  à  cet  égard.  Nous  devons  donc  nous  résigner  à 
faire  de  l'analogie  et  de  Thypothëse,  cependant  Thypothèse  que 
nous  nous  permettons  de  présenter  n'a  rien  de  tellement  étrange 
quelle  ne  puisse  être  acceptée  et  doive  être  repoussée  sans  examen. 
Elle  consiste  tout  simplement  à  admettre  qu'une  partie  de  ce  san; 
extravasé  dans  la  cavité  de  la  vésicule,  après  l'expulsion  de  l'ovnle, 
peut  et  doit,  dans  Tétat  ordinaire,  s'échapper  de  l'ovaire  et  èin 
déversé  à  travers  le  conduit  de  la  trompe  jusque  dans  la  cavité 
utérine.  Notez  bien  que  Tovule  suit  lui-même  ce  trajet;  qu^au  mo- 
ment où  il  se  détache,  le  pavillon  de  la  trompe  vient  s'appliquer  sor 
la  surface  de  l'ovaire  pour  le  saisir  et  lui  livrer  passage,  et  qu'en- 
fin ,  aussitôt  après  la  chute  de  cet  ovule,  la  loge  qu'il  occupait  est 
envahie  par  le  sang,  qui  fait  ainsi  irruptiondans  une  cavité  récem- 
ment ouverte,  dont  la  plaie  n'est  pas  encore  cicatrisée.  Est-il  donc 
si  absurde  de  supposer  que  dans  de  telles  conditions,  une  petite 
quantité  de  ce  sang  s'écoule  dans  la  trompe  avec  l'ovule,  et,  ac- 
compagnant ce  dernier  jusquedansTutérus,  vienne  ainsi  augmenter 
pour  une  faible  part  la  quantité  de  sang  évacuée  au  dehors  à  cba- 
que  époque  menstruelle,  et  dont  la  majeure  partie  provient  de  h 
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muqueuse  utérine?  Le  phénomène  de  la  déhtscence  de  Tovule  qui 
se  passe  dans  Tovaire  est  accompagné  d'une  congestion  active,  gé- 
nérale, de  tous  les  organes  génitaux,  et  notamment  de  Tulérus,  h 
travers  la  muqueuse  duquel  exsude,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  le  sang  des  rè^çies.  Les  trompes,  de  leur  côte,  deviennent  tur- 
gides  ,  s'érigent  pour  venir  embrasser  Tovaire  et  faire  cheminer 
Tovule  dans  leur  cavité;  mais  il  n'est  dit  nulle  part  qu'elles  aient 
jamais  été  vues  Fournissant  un  contingent ,  si  petit  qu'il  soit,  à  Thé- 
unorrhagie  calaméniale.  Mentionnons  seulement  c^  fait  négatif,  et 
enregiUrons  le  fait  important  pour  nous;  car,  en  même  temps 
qu'il  domine  toute  la  théorie  de  la  menstruation  et  celle  de  la  fé- 
condation ,  il  nous  semble  de  nature  à  nous  expliquer  par  quel  mé- 
canisme se  forment  les  hématocèles  péri-utérines  spontanées  dans 
les  cas  en  apparence  les  plus  obscurs  : 

«  Oue  Tœiif  se  détruise  et  se  perde ,  ou  qu'il  fructifie  et 
poursuive  son  évolution,  peu  Importe;  le  fait  ne  se  réalise 
pas  moins  de  la  même  manière»  (Longel,  Traité  (fc  physiologie, 
p.  106). 

<(  Il  y  a  ou  11  n'y  a  pas  fécondation  ;  dans  Fun  et  l'autre 
cas  9  tout  se  passe  de  la  même  manière»  (Négrier,  Heiueil  de  faits 
pour  servir  à  C histoire  des  ovaires,  p.  67;  1858). 

III.  T/iéories  de  Vhématocèh  spontanée. 

I.  M.  Figues.  Lorsque  va  se  produire  Tacte  physiologique  de 
Tovulation  spontanée,  plusieurs  causes  peuvent  intervenir  pour 
déterminer  les  accidents  caractéristiques  de  Thématocèle.  Ainsi 
M.  Viguès,  qui  a  le  premier  agité  cette  question,  pense  que  le  sang 
menstruel,  au  lieu  de  traverser  l'oviducte  pour  élre  expulsé  au 
dehors,  s'écoule  directement  de  l'ovaire  dans  le  péritoine.  Cet 
accident  aurait  lieu  parce  que  le  pavillon  de  la  trompe,  au  moment 
de  la  ponte  spontanée,  ou  ne  serait  pas  appliqué  directement  sur 
Tovaire ,  ou  aurait  laissé  échapper  Tovule  pendant  la  migration  de 
ce  dernier,  après  la  rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf.  Prfur  cet 
auteur  déjà,  il  y  a  donc  une  très-grande  analogie  entre  ce  qui  se 
passe  alors  et  ce  qui  a  lieu  quand  se  forme  une  grossesse  extra- 
utérine. S'il  n'établit  pas  d'une  façon  directe  et  irréfragable  cette 
analogie,  du  moins  il  la  fait  pressentir,  et  nous  devons  dire  que 
nous  l'avons  trouvée  en  germe  dans  ses  travaux.  Nous  n'avons  fait 
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que  la  développer,  et  en  tirer  des  coaséquences  peot-étre  plus 
étendaes  qu'il  n'eût  osé  le  faire  lui-même. 

H.  M.  Laugier.  Si  cette  manière  d'enyisager  rhématocMe  péri- 
otérine  et  de  se  rendre  compte  de  son  mécanisme  n*a  pas  été  pins 
généralement  acceptée ,  c'est  qu'elle  n'expliquait  pas  comment  il  se 
fait  qu'une  si  grande  quantité  de  sang  puisse  être  pathologiqaeoieiit 
fournie  par  l'ovaire^  quand ,  à  l'état  normal  ^  cet  organe  en  laisse 
k  peine  exsuder  quelques  gouttes.  Dès  qu'on  s'est  trouvé  arrêté  par 
eette  objection,  on  a  renoncé  à  invoquer  la  ponte  ovarique  comme 
la  cause  de  rbématocèle,  et  c'est  alors  que  M.  Laugier  a  fait  inter- 
venir la  congestion  de  Foraire,  à  laquelle  il  a  fait  jouer  le  rMe  le 
plus  important  {Comptes  rendus  de  l'Jcadémie  des  sciences, 
26  février  186&;  Sur  l'origine  de  Vhétnatocèle  rëtro^utérine). 
Pour  ce  professeur,  Thémorrhagle  qui  va  former  le  kyste  péri- 
utérin  n'est  pas  due  uniquement  à  une  migration  incomplète  on 
défectueuse  de  l'ovule,  au  moment  de  la  ponte  spontanée,  puis- 
qu'elle débute  quelquefois  plusieurs  jours  après  les  règles,  alors 
que  l'ovule  devrait  avoir  parcouru  régulièrement  son  trajet  h 
travers  la  trompe,  et  que  du  reste  celte  hémorrhagie,  une  fois  pro- 
duite, est  encore  sujette  à  des  accroissements  progressifs,  à  la 
manifestation  desquels  Tovaire  ne  peut  être  étranger.  Mais,  comme 
Bischoff  prétend  que  l'ovule  sort  de  la  vésicule  seulement  quand 
l'écoulement  menstruel  cesse ^  et,  comme  d'un  autre  côté  les  hé- 
matocèles  n'apparaissent  souvent  que  quelques  jours  après  les 
règles,  on  ne  peut  dire  non  plirs  que  le  détachement  de  l'ovule  n'a 
pas  contribué  à  leur  production.  Cest  donc  la  déchirure  de  la  vési- 
cule de  de  Graaf ,  laquelle  a  lieu  journellement  sans  amener  aucun 
accident,  lorsque  l'ovaire  est  sain,  qui  deviendra  la  cause  occasion- 
nelle d'une  hémorrhagie,  si  au  contraire,  par  suite  de  circon- 
stances accidentelles,  cet  organe  est  le  siège  d'une  lésion'inflam- 
matoire  ou  même  d'un  simple  travail  congestiF.  Alors,  en  efFèt,  les 
petits.vaisseaux,  déchirés  par  suite  de  la  rupture  de  la  vésicole  de 
de  Graaf,  au  lieu  de  ne  laisser  écouler  qu'une  petite  quantité  de 
sang  et  de  se  refermer  promptement,  comme  il  arrive  d'habitude, 
resteront  ouverts  et  donneront  lieu  à  une  hémorrhagie  qui, 
n'ayant  pas  d'issue  au  dehors,  constituera  une  hématocèle  péri- 
utérine,  car  «ce  ne  sont  plus  seulement  les  vaisseaux  intéressés  dans 
la  rupture  de  la  vésicule  sur  le  trajet  de  Torule  qui  fournissent  le 


k^ÉIMAtOCKLES  PÉUI-UtÉRIIVÈS  SPONTANÉES.  41^ 

^ang,  mais  ceux  des  parois*  vésiculaires  du  corps  jaune  et  du  (issu 
ovarieo,  sur  toute  la  circonférence  du  kyste  vcsîculaipe»(Iiaugicr}. 

Et  rejetant  aussi  loin  que  j)ossible  l'idée  de  faire  intervenir 
conDme  cause  de  Thématocèle  péri-utcrinc  la  migration  incomplète 
ou  dcFectueiise  de  Povule,  M.  Laugier  se  défend  énergiquement  de 
professer  une  semblable  opinion,  qui,  dit-il,  «contient  peut-être 
en  germe  une  partie  de  la  vérité,  mais  ne  peat  passer  pour  une 
dénaonstration,  car  elle  ne  tient  pas  compte  des  conditions  particu- 
lières et  anatomiques  qui  donnent  lieu  à  Thématocèle,  et  de  plus, 
la  migration  incomplète  de  l'ovule  n'est  pas  nécessairement  liée  à 
la  formation  d'un  épanchement  sanguin  au  dehors  ou  au  dedans 
du  péritoine»  {ioc.  cit.). 

«Envisager  la  migration  imparfaite  de  Tovule  comme  la  cause  de 
r}iêmatoc(>le  me  paraît  donc  une  simple  hypothèse,  d'autant  plus 
que  la  migration  complète  n'est  pas  incompatible  avec  cet  épanche- 
ment» (/oc.  cit.).  Pour  cet  auteur  donc,  la  ponte  spontanée  n'est 
qu'un  phénomène  accessoire,  peu  important,  nullement  indispen- 
sable; elle  n'agit  que  s'il  y  a  une  congestion  ovarique,  et  c'est  cette 
congestion  ovarique  qui,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  domine  tout; 
c'est  la  lésion  morbide  primitive. 

III.  Véritable  rôle  de  la  congestion  ovarique.  Nous  avons  vu 
plus  haut  que,  d'après  les  savantes  recherches  de  M.  Négrier,  cette 
congestion  de  l'ovaire  est  forcée,  nécessaire,  eX.  se  rencontre  inévi- 
tablement dans  toutes  les  ovulations,  spontanées  ou  non.  Alors 
c'est  donc  l'évolution  de  la  vésicule  df  de  Graaf  qui  est  le  fait 
primitif,  capital ,  important,  et  la  congestion  n'en  est  que  la  consé- 
quence. Est-ce  à  dire  que  celte  congestion  n'ait  pas  une  importance 
majeure?  Non,  certes.  Je  la  crois  nécessaire,  indispensable,  et  j'ai 
même,  dans  la  faible  mesure  de  mes  forces,  cherché  à  démontrer 
comment  elle  agit,  comment,  si  elle  ne  domine  pas  tous  les  cas 
d'hématocèle  péri-utérine,  en  qualité  de  cause  première  ou  de  fait 
primitif,  elle  les  tient  cependant  sous  sa  dépendance  immédiate, 
comme  cause  accessoire  indispensable.  C'est  elle  qui  se  retrouve 
dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  d'hématocèles  traumatiques; 
on  la  rencontre  également  dans  les  hémalocèles  spontanées;  mais 
à  elle  seule  elle  ne  suffirait  pas  pour  les  produire,  même  en  admet- 
tant comme  point  de  départ  l'hémorrhagie  provenant  de  la  plaie  de 
la  vésicule  de  de  Graaf,  car  cette  plaie  existe,  accompagnée  de  la 
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congestion  ovarique,  dans  toutes  les  menstruations ,  et  cependant 
rhémalocële  ne  se  Forme  pas  alors. 

Il  y  a  donc  une  autre  cause;  quelle  est-elle^  sinon  un  désordre, 
un  trouble  quelconque,  survenu  dans  Texercice  de  la  fonction 
menstruelle,  soit  au  moment  de  la  déhiscence  de  Tovule,  soit 
pendant  sa  migration  à  travers  Toviducte?  La  congestion  peut- 
elle  par  elle-même  avoir  d'autre  résultat  que  celui  d'alimenter 
Thémorrhagie,  et  de  lui  fournir  les  éléments  nécessaires  pour  son 
aggravation  ? 

Dans  toutes  les  ovulations  spontanées,  il  y  a  bien  la  congestion  de 
Tovaire,  il  y  a  bien  rupture  de  vaisseaux  ;  et  pourtant  il  ne  se  forme 
pas  d*bématocële,  avons-nous  dit.  Ne  serait-ce  pas  parce  qu'alors 
la  congestion  est  modérée,  et  que  Thémorrhagie  produite  en  est  le 
meilleur  mode  de  curation;  car  la  petite  quantité  de  sang  qui 
s'écoule  de  Tovaire  après  la  déchirure  de  la  vésicule  de  de  Graaf, 
et  est  ensuite  expulsée  dans  la  cavité  utérine,  p^r  l'intermédiaire 
du  «pavillon  et  de  la  trompe,  suffit  à  dégorger  Torgane  ovarique, 
à  le  décongestionner.  Pour  que  Thémorrhagie  soit  plus  intense  et 
plus  durable,  il  faut  donc  qu'il  y  ait,  en  dehors  de  la  congestion 
proprement  dite  (et  qui  est  elle-même  un  acte  tout  physiologique, 
quoique  se  rapprochant  déjà  de  l'état  morbide),  quelque  chose  qui 
l'entretienne  et  l'exaspère,  au  point  de  transformer  Texercice  régu- 
lier de  la  fonction  en  un  acte  pathologique.  Cette  cause  dépendra 
ou  de  Tovaire  ou  des  organes  Voisins.  Si  l'ovaire  est  trop  conges- 
tionné, l'état  dans  lequel  il  se  trouve  se  rapproche  trop  deTin- 
ikimroation  pour  que  la  petite  quantité  de  sauji;   à  laquelle  la 
trompe  peut  livrer  passage  suffise  à  le  dégorger;  l'hémorrhagie, 
au  lieu  de  cesser  spontanément  après  l'émission  de  quelques 
gouttes  de  sang,  persistera.  Le  liquide  sanguin,  ne  trouvant  pas  un 
passage  suffisamment  libre  pour  s'écouler  par  la  trompe,  sera 
déversé  dans  le  péritoine;  là  il  deviendra  le  poiat  de  départ  d'une 
inflammation  plus  ou  moins  vive^  qui ,  se  propageant  à  son  tour 
jusqu'à  l'ovaire,  augmentera  encore  les  dispositions  bémorrha- 
giques  de  ce  dernier,  et,  après  avoir  été  un  des  premiers  effets  de  la 
maladie,  remplira  le  rôle  de  cause  pour  l'aggraver  et  la  faire  durer. 
Si,  d'une  autre  part ,  alors  que  l'ovaire  est  modérément  conges- 
tionné et  fournit  une  petite  quantité  de  sang  tout  à  fait  normale, 
la  trompe,  le  pavillon  lui-même,  se  trouvent  gênés  dans  l'exercice 
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du  leur  fonctioD,  cette  petite  quantité  de  sang  toute  physiolo- 
gique ne  sera  pas  expulsée;  elle  restera  soit  dans  le  péritoine ,  soit 
dans  la  trompe,  soit  dans  Tovaire,  soit  dans  une  cavité  limitée 
d'une  part  par  la  trompe,  de  l'autre  par  Tovaire.  Là  elle  jouera 
le  rôle  d'épine  inflammatoire,  qui,  n'agissant  sur  l'ovaire  que  pour  te 
congestionner  davantage,  sollicitera  de  lui  une  nouvelle  hémor- 
rhagie,  laquelle,  s'ajoutant  à  lliémorrhagie  physiologique  primi- 
tive, en  Fera  un  état  morbide  (1). 

IV.  W.  Puech  et  M.  Trousseau.  Indépendamment  de  la  conges- 
tion ovarique ,  on  a  encore  invoqué,  comme  cause  primordiale  de 
l'hématocèle,  la  congestion  de  la  trompe  utérine  ou  même  uni- 
quement de  son  pavillon,  à  chaque  époque  menstruelle.  On  suppose 
que  la  muqueuse  tubaire,  vivement  congestionnée,  laissera  exsuder 
du  sang  à  sa  surface ,  comme  le  fait  la  muqueuse  utérine  à  chaque 
menstruation,  comme  le  fait  la  pituLtaire  quand  il  y  a  épistaxls,  etc., 
et  que  ce  sang,  ne  pouvant  s'écouler  par  Futérns,  devra  tomber 
dans  le  péritoine  et  y  constituer  la  collection  morbide  désignée 
sous  le  nom  d'hématocèle  péri-utérine.  Cette  hypothèse ,  invo- 
quée par  M.  Puech  (2) ,  puis  habilement  défendue  par  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau  dans  une  de  ses  plus  brillantes  leçons  clini- 
ques (3),  a  pour  objet  d'expliquer  certains  faits  exceptionnels  re« 
latés  par  M.  Tardieu ,  et  présentés  par  lui  comme  des  exemples  de 
péritonite  hémorrhagique ,  et  non  copime  des  cas  d'hématocèle 
ordinaire.  Mais  ces  faits  sont  tellement  étranges  qu'ils  demandent 
à  être  étudiés  à  part,  d'une  façon  particulière,  et  il  nous  semble 


(1)  Depuis  que  ce  Iravail  a  été  lu  à  la  Société  des  bôpilaux,  j'ai  entendu  un  de 
mes  collègaes,  M.  Bernutz,  exprimer  cette  opinion,  que  la  composition  du  sang 
a  une  importance  capitale  dans  la  production  des  hématocéles  péri- utérines ,  dont 
il  rauacbe  ainsi  l'existence  â  un  état  général ,  semblable  à  celui  qui  préside,  à  la 
production  des  autres  hémorrbagies.  Je  n*ai  rien  à  objecter  à  une  semblable  ma- 
nière de  voir,  qui  ne  me  parait  pas  en  contradiction  avec  la  vérité  des  faits.  Je 
comprends  en  effet  que,  si  un  sujet  est  plusdi-^posé  qu'un  autre  aux  béroorrbaoies, 
la  plus  légère  cause  locale  les  déterminera  plus  facilement  chez  lui  ;  maiç,  même 
avec  une  prédisposition  aussi  grande  qu'on  voudra  la  supposer,  il  n'y  aura  hé- 
matocèle  péri-utérine  que  par  le  concours  des  conditions  locales  que  je  vais  ex- 
poser. C'est  pourquoi  je  crois  être  autorisé  à  dire  que,  si  M.  Bernutz  et  moi  nous 
étudions  la  maladie  à  deux  points  de  vue  différent»,  nos  opinions,  loin  de  se  con- 
tredire ,  peuvent  au  contraire  se  compléter  mutuellement. 

(2)  Thèse  de  Montpellier,  1858. 

(3)  Gazelle  des  hôpil aux,  22  jmn  1848. 
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iadîspensable  d'attendre  quMIs  se  reproduisent  de  nouveau,  pour 
être  suffisamment  édifié  sur  leur  véritable  signification. 

M.  Trousseau  ne  parta{;e  pas,  à  leur  égard ,  la  manière  de  voir 
du  médecin  qui  les  a  observés,  et,  jugeant  par  analogie,  d'une  part^ 
il  conteste  à  la  séreuse  péritonéale  la  possibilité  de  servir  de  point 
de  départ  à  une  bémorrhagie  spontanée  ;  car,  dit-ii,  Théoiorrbagie 
capillaire  et  par  exhalation  ne  se  fait  d'habitude  que  par  les  mu- 
queuses; d'autre  part ,  il  n'admet  pas  que  la  plaie  ovarienoe,  résul- 
tant de  la  rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf ,  par  suite  de  la  dé- 
hiscence  de  Tovule ,  puisse  fournir  le  sang  de  cette  bémorrhagie, 
car  cette  plaie  est  le  résultat  d'une  déchirure ,  d'un  arrachement, 
et  l'on  Sait  que  les  plaies  par  arrachement  ne  saignent  pas.  La  sé- 
reuse abdominale,  la  plaie  ovarique,  ne  pouvant  fournir  le  sang, 
il  faut  donc  chercher  ailleurs  l'origine  de  l'hémorrhagie  qui  doit 
forcément,  suivant  lui ,  partir  d'une  surface  muqueuse;  et  comme 
hk  seule  muqueuse  avoisinante  est  celle  de  l'oviducte ,  le  sang  doit 
donc  traossuder  de  la  face  interne  du  pavillon  de  la   trompe. 
Telle  est  du  moins  la  théorie  de  M.  Trousseau,  telle  quelle  a  été 
exposée  par  deux  de  ses  élèves  devant  la  Société  analomique(l), 
car  je  n'ai  pas  eu  l'honneur  de  la  lui  entendre  développer  à  lui- 
même. 

A  cette  théorie,  mon  bon  ami  et  collègue,  M.  Axenfeld,  a  fait 
alors  une  objection  fort  judicieuse,  à  laquelle  je  ne  trouve  rien  i 
ajouter.  On  s'appuie,  a-t-il  dit,  sur  deux  hypothèses  qui  auraîeat 
besoin  d'être  elles-mêmes  démontrées  avant  de  servir  de  base  au 
raisonnement.  Ainsi  nous  ignorons  si  l'hémorrhagie  a  lieu  réelle- 
ment par  la  muqueuse  tubaire,  à  chaque  époque  menstruelle,  et  ce 
fait  n'a  jamais  été  signalé  d'une  façon  précise  par  les  auteurs  qui 
se  sont  le  plus  occupés  de  la  menstruation.  Nous  savons  au  con- 
traire, et  tous  les  observateurs  sont  d'accord  pour  l'affirmer,  qu'à 
chaque  époque  menstruelle,  il  se  fait  dans  l'ovaire  une  hémorrba- 
gie  ayant  son  origine  à  l'intérieur  de  la  vésicule  de  de  Graaf,  de 
laquelle  l'ovule  s'est  détaché. 

Mous  en  concluons  donc  que,  moins  encore  que  la  congestion  de 
l'ovaire,  la  congestion  de  Toviducle,  et  plus  particulièremcot  de 


(1)  Séance  du  Ijuiu  ISiS. 
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la  muqueuse ,  peut  être  considérée  comme  la  cause  première  ou 
capitale  des  hématocëles  péri-utérines  spontanées. 

IV.  Exposé  de  la  théorie  de  l'auteur. 

J'ai  suffisamment  expliqué  plus  haut  quel  rôle  il  faut,  selon  mo^ 
attribuer  à  la  congestion  ovarique,  dont  M.  Laugier  a,  je  crob, 
exagéré  Timportance  en  la  présentant  comme  la  cause  principale, 
mais  dont  il  a  eu  raison  de  faire  ressortir  Tefficacité  réeHe,  ear  elle 
agit  dans  tous  les  cas  indistinctement.  A  elle  seule,  cette  conges- 
tion est  compiétemeat  incapable  de  produire  une  bématocèie,  mais, 
sans  elle  toutes  les  autres  causes ,  les  plus  diverses ,  épuiseraient 
inutilement  leur  action,  et  ne  produiraient  pas  non  phis  la  maladie. 
En  effet,  si  la  congestion  ou  Tinflammation  tant  de  Tovaire  que 
des  parties  voisines  n'existait  pas  primitivement  on  ne  se  produi- 
sait pas  d'une  iai!on  consécutive,  l'hémorrha^ie  n'aurait  pas  lieu, 
ou  elle  ne  fournirait  pas  une  quantité  de  sang  assez  considérable 
pour  constituer  un  état  morbide  grave,  comme  cela  a  lieu  dans  les. 
cas  d'hématocèles  péri-utérines. 

Je  m'explique  donc  très-bien  comment,  l'attention  de  M.Laugier 
ayant  été  frappée  par  Tuniversalité  d'action  de  cette  cause,  qu'il  a 
vu  agir  dans  tous  les  cas,  il  a  été  conduit  à  la  regarder  comme  la 
seule  condition  indispensable  pour  expliquer  la  formation  des  hé-, 
matocèles  péri-utérines  en  général.  Je  serais  du  reste  très-mal 
venu  de  lui  en  faire  un  reproche,  moi  qui  ai  partagé  ses  opinions 
et  défendu  ses  doctrines  sans  restriction,  après  qu'il  les  a  eu  formu- 
lées. Mais,  même  au  moment  oii,  à  son  exemple ,  je  plaçais  la  lésion 
ovarique  en  première  ligne ,  je  me  suis  trouvé  arrêté  devant  des 
cas  qui  auraient  dû,  dès  cette  époque,  me  mettre  complètement  sur 
la  voie,  si  j'avais  su  les  interpréter  avec  plus  de  rigueur  que  je  ne 
l'ai  fait  alors.  La  congestion  ovarique  me  suffisant ,  je  ne  cherchais 
qu'elle,  et  lorsque  je  l'avais  rencontrée ,  je  n'allais  pas  plus  loin; 
j'ai  même  eu  le  tort  de  l'invoquer  pour  expliquer  un  fait  dans  lequel 
elle  ne  devait  pas  exister.  Il  s'agit  de  robservaiion  empruntée  par 
Deneux  à  Ghaussier,  et  que  j'ai  d^à  citée  par  extraits  dans  mon 
mémoire  lu  à  la  Société  anatomique  en  1856. 

Obsertatioa  I"*".  —  Une  femme  de  campagne ,  âgée  de  30  ans ,  d'une 
forte  constitution ,  étant  dans  le  cinquième  mois  de  sa  quatrième  grosr 


224  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

sesse,  moula  sur  une  charreUe  qui  se  rendail  à  la  ville,  distante  de  son 
domicile  d'environ  2  lieues.  Pendant  la  roule,  sur  un  chemin  caillou- 
teux, brisé  par  des  ornières  profondes,  celle  femme  se  plaignit  plu- 
sieurs fois  que  la  violence  des  secousses  et  des  cahots  de  la  voilure  lui 
causait  de  grandes  douleurs,  surtout  du  côté  droit  de  l'abdomea;  ce- 
pendant elle  eut  le  courage  d'y  résister.  A  son  arrivée  à  la  ville,  elle  se 
mit  sur  un  lit  pour  se  reposer  de  ses  fatigues;  mais  bientôt  il  survint 
des  Faiblesses,  des  défaillances,  des  sueurs  froides,  et  cette  femme 
mourut  tranquillement  dans  l'espace  de  trois  heures.  A  Touverture  du 
corps,  qui  fut  faite  par  Leroux,  de  Dijon,  nous  trouvâmes  Tutéras 
arrondi,  développé  comme  il  Test  au  terme  de  quatre  à  cinq  mois  de 
grossesse;  il  occupait  la  région  hypogastrique ,  et  contenait  un  fœtus 
que  nous  jugeâmes  d'environ  cinq  mois  de  conception.  Cet  organe, 
ainsi  que  les  viscères  des  différentes  cavilés  splanchniques,  ne  nous 
présentèrent  aucune  altération  remarquable;  mais  il  y  avait  dans  la 
partie  profonde  de  l'abdomen,  du  côté  droit,  sous  le  péritoine,  une 
grande  quantité  de  sang  noir,  en  partie  fluide,  en  partie  coagulé,  qui 
était  infiltré,  ramassé  en  un  foyer,  et  formait  une  longue  et  large  tu- 
meur qui,  de  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  s*étendail  jusqu'à  la  hau- 
teur du  rein ,  et  avait  près  de  5  pouces  de  largeur.  Nous  évaluâmes  à 
plus  de  3  livres  la  quantité  de  sang  extravasé,  et  après  avoir  nettoyé, 
abstergé  autant  qu'il  fut  possible,  ce  vaste  foyer,  nous  reconnûmes  évi- 
demment que  l'effusion  du  sang  avait  élé  produite  par  la  rupture  d'une 
des  veines  de  l'ovaire  droit,  veines  qui  toujours  sont  dilatées  pendant 
la  grossesse,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  déjà  eu  plusieurs  enfants. 
(€haussier,  mémoires  et  constUt.  de  médecine  légale,  etc.;  Paris,  1824, 
p.  397.  Deneux ,  Mémoire  sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du 
vagin;  Paris,  1830,  p.  17.) 

«Là,  disais-je,  la  question  est  réduite  à  la  plus  grande  sim- 
plicité possible;  il  n'y  a  plus  à  s'occuper  de  la  ponte  spontanée, 
du  trajet  suivi  par  l'ovule ,  de  la  déchirure  de  la  vésicule  de  de 
Graaf,  du  sanjj  menstruel.  Nous  avons  un  ovaire  tnrgide ,  con^ 
gestionné;  il  est  soumis  à  des  secousses  assez  violenta  et  répétées, 
une  déchirure  a  lieu,  il  se  produit  unehématocèle...» 

Cette  explication  irait  à  merveille,  si  nous  ne  nous  trouvions 
arrêté  par  une  toute  petite  difficulté,  que  personne  n'a  songea  nous 
objecter,  et  qu'il  est  de  notre  devoir  de  signaler,  quoique  nous  ne 
soyons  pas  en  état  de  la  résoudre.  Bischoff  affirme  (et  c'est  une 
autorité  devant  laquelle  je  m'empresse  de  m'incliner,  quoique  je 
n'aie  pas  vérifié  le  fait  par  moi-même)  qup  l'ovaire  est  loin  d*ètrc 
congestionné  pendant  la  grossesse. 

«C'est  à  tort,  dit-il  en  effet,  qu'on  attribuerait  le  dévelpppc- 
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ment  complet  di:^  corps  jaune,  dans  les  cas  où  il  y  a  fécondation, 
à  une  plasticité  plus  grande  de  Tappareil  génital  survenant  dans 
ces  circonstances.  L'utérus  seul,  et  un  peu  le  vagin,  sont  le  siège, 
si  je  puis  m'exprimer  ainsi ,  de  cette  plasticité  ;  les  ovaires  n'y  ont 
pas  la  moindre  part.  On  voit  toujours,  chez  les  femmes  enceintes, 
rouaire  petit,  racorni,  sec,  pâle,  contenant  peu  de  sang.n 
Cet  état  exsangue  n'existe ,  bien  entendu ,  qu'à  une  époque  assez 
avancée  de  la  gestation  ,  au  cinquième  mois  par  exemple,  comme 
était  la  malade  de  Ghaussier;  car  a  dans  les  premiers  temps,  au 
moment  où  le  follicule  se  crève,  où  il  se  remplit  de  sang,  pendant 
que  la  membrane  de  la  vésicule  de  de  Graaf  commence  à  constituer 
le  corps  jaune ,  on  ne  peut  établir  aucune  diFFérence ,  autant  que  le 
prouvent  mes  observations  et  celles  des  autres.  Pourquoi  y  en  au- 
rait-il une,  puisque  les  premiers  phénomènes  de  conception  sont 
ceux  de  la  menstruation,  rupture  d'un  follicule,  etc.?»  (BlscboFf , 
Études  sur  la  théorie  de  la  menstruation  et  de  la  fécondation  : 
Archives  générales  de  médecine  (1854),  6®  série,  tome  III, 
p.  644.) 

J'avais  donc  commis  une  grave  et  flagrante  erreur  en  me  servant 
de  cet  exemple  (qui,  du  reste,  doit,  d'après  les  considérations  sur 
lesquelles  j'ai  longuement  insisté  en  commençant,  être  rangé 
parmi  les  hématocèles  traumatiques),  en  m*en  servant,  dis-je, 
comme  d'un  fait  susceptible  d'établir  une  certaine  corrélation  entre 
les  hématocèles  simples  et  celles  qui  sont  accompagnées  de  gros- 
sesse extra-utérine.  Ces  cas  compliqués,  que  M.  Laugier  regarde 
comme  exceptionnels,  avaient  en  effet  déjà  fortement  attiré  mon 
attention,  et  je  m'exprimais  ainsi  à  leur  égard  : 

«On  doit  cependant  accorder  une  certaine  attention  à  cette 
variété,  j'ai  presque  dit  à  celte  classe  particulière  de  tumeurs 
sanguines  du  petit  bassin,  sur  laquelle  M.  Huguier  a  insisté  à  la 
Société  de  chirurgie  ;  car,  s*il  est  possible  d'expliquer  la  production 
de  l'épancbement  sanguin  en  leur  appliquant  les  principes  de  la 
théorie  de  M.  Laugier,  il  reste  encore  à  savoir  comment  et  pour- 
quoi  l'ovule  fécondé  a  été  détourné  de  sa  voie  régulière.  Qu'est-ce 
qui  a  pu  s'opposer  à  son  passage  à  travers  l'oviducte  et  à  son 
arrivée  dans  l'utérus?  Qti'est-ce  qui  a  pu  faire,  en  un  mot,  que  la 
grossessç,  au  lieu  d'être  régulière,  soit  anormale  et  extra-ulérine? 
Et  dans  les  cas  où,  au  lieu  d'être  éloigné  du  kyste  hémorrhagiquc , 
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comme  cela  avait  lîea  dans  une  de  mes  observations ,  reœbryoa  se 
trouve  sitaé  au  centre  même  des  caillots  sanguins,  n'est-il  pas  pos- 
sible de  rapporter  à  la  même  cause ,  et  la  production  de  rhéoior- 
rfaagie,  et  celle  de  la  grossesse  extra^utérine?  Ce  sont  autant  de 
questions  que  je  me  contente  de  poser,  sans  vouloir  entreprendre 
de  les  résoudre  ici.  Je  rappellerai  seulement  que  dans  tous  les  cas, 
qu'il  y  ait  ou  non  gnissesse ,  la  seule  condition  indispensable  poar 
qu'une  hématocèle  se  produise,  c'est  qu'il  y  ait  une  iésioo  de 
Fovaire,  ou  seulement  un  simple  degré  de  congestion  de  cet  (or- 
gane, congestion  en  vertu  de  laquelle  ses  vaisseaux  auront  plus  de 
tendance  à  se  déchirer,  et,  une  fois  rompus ,  à  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie.  » 

Je  me  trouvais ,  comme  on  le  voit ,  toujours  ramené  vers  la  «m- 
gestion,  et  cela  perce  qu'un  des  exemples  qui  avaient  été  mis  sons 
mes  yeux  (observation  de  M.  Fleuriot ,  prise  dans  le  service  de 
M.  Monat),  et  à  h  dissection  attentive  duquel  j'avais  participé, 
m'avait  montré  un  kyste  total  en  rapport  avec  l'ovaire  gaacbe, 
tandis  que  la  colleclion  sanguine  était  en  communication  directe 
avec  l'ovaire  droit.  Cette  circonstance  m'avait  conduit  à  dire  :  «La 
grossesse  extra-utérine  n'est  ici  qu'une  coïncidence  de  rhémato- 
cèle,  et  évidemment  il  n'y  a  entre  les  deux  aucune  relatioa  di* 
recte.  Seulement  la  grossesse  extra-utérine  est  la  cause  prédispo- 
sante, et  elle  a,  à  ce  titre,  exercé  une  action  indirecte ,  exeessi- 
vement  importante ,  en  amenant  cet  état  de  congestion  de  l'ovaire 
que  dans  les  idées  de  M.  Laugier,  auxquelles  nous  nous  rallions,  nous 
savons  être  indispensable  pour  que  rhématocèle  se  produise.  » 

Malgré  tout ,  je  ne  pouvais  cependant  me  refuser  à  reconnaître 
l'importance  de  ces  cas  compliqués;  car  M.  Gaube  en  avait  cité  un, 
observé  dans  le  service  de  M.  Aran  {Bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique,  1863);  j'en  avais  moi-même  (Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  1854)  publié  un  que  j'ai  recueilli  à  l'hôpital  Beaqjon, 
et  qui  a  été  vu  par  MM.  Robert  et  Hufçuier;  et  plusieurs  autres  an* 
teurs  en  avaient  observé  de  semblables,  sans  parler  de  ceux  qui 
sont  passés  Inaperçus  quand  les  autopsies  ont  été  faites  trop  rapide- 
ment. Aussi  eus-je  grand  soin  d'en  tenir  compte  et  de  faire  toutes 
mes  réserves  en  ce  qui  les  concerne ,  c«  introduisant  dans  les  con* 
dusions  de  mon  travail  la  proposition  suivante  : 

«On  ne  peut  savoir  si  le  détachement  d'un  ovule  féconde  détcr- 
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minera  rbématocële  plus  facilement  que  celui  d'un  ovule  nos.  H-- 
eondé.» 

Une  étude  nouvelle  et  plus  attentive  de  ces  anciens  bits,  aux-^ 
quels  sont  venus  s'ajouter  ceux  que  j'ai  pu  observer  depuis,  m'au- 
torise à  être  aujourd'hui  plus  explicite.  Je  crois  donc  pouvoir 
avancer,  eu  conservant  toutefois  les  fermes  dubitatives,  que  la 
débiscence  d'un  ovule  fécondé  me  parait  plus  apte  à  déterminer 
une  bémorrhagie  péri-utérine,  que  la  chute  d^nn  œuf  arrivé 
simplement  à  maturité  sans  fécondation  ;  et  que,  dans  tous  les  cas , 
le  mécanisme  d'après  lequel  se  produit  l'hématocèle  péri-utériae 
spontanée  ne  diffère  en  rien  de  celui  qui  préside  au  développe- 
ment de  la  grossesse  extra-utérine.  Si  bien  que  ces  hématocèles 
devraient  être  considérées  comme  de  véritables  grossesses  extra- 
utérines, qu'il  y  ait  ou  non  fécondation  de  l'œuf,  dont  l'évolution 
aura  été  la  cause  première,  nécessaire  pour  la  production  de  Thé- 
morrhagie(l). 

S'exprimer  ainsi,  ce  n'est  pas,  il  faut  bien  l'entendre,  nier  la 
production  de  l'hématocèle  spontanée,  sans  conception  ;  c'est  seu- 
lement rapprocher  ces  deux  altérations  pathologiques,  grossesse 
extra-utérine  et  hématocèle,  par  un  lien  étroit,  et  établir  entre 
elles  le  même  rapport  qu^il  y  a  entre  l'ovulation  ordinaire,  ou 
ponte  spontanée  de  la  menstruation,  et  l'ovulation  génésique,  ou 
ponte  provoquée  de  la  grossesse.  Aussi,  me  rendant  aux  objections 
qu'avait  soulevées  contre  moi  l'idée  de  coasidérer  l'hématocèle 
comme  une  grossesse  extra-utérine,  alors  qu'il  ne  devait  et  ne 
pouvait  pas  y  avoir  eu  conception  et  partant  grossesse,  me  suis-je 
décidé  à  remplacer  cette  expression  par  une  plus  convenable ,  eu 
disant  :  Y  hématocèle  péri-utënne,  et  il  est  bien  entendu  que  je 

(1)  Cette  idée  vient  si  naturellement  à  Tesprit  que  je  ne  puis  même  pas  m*at- 
tribuer  le  mérite  de  Tavoir  formulée  le  premier.  En  faisant  des  recherches  pour 
répondre  à  quelques  objections  qui  m'avaient  été  posées  par  M.  Béhter,  je  viens 
de  trouver,  dans  \e»  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (février  1853),  les 
réflexions  suivantes,  faites  par  M.  Denucé,  à  l'occasion  d'une  présentation  de 
M.  Pize:  «Ces  tumeurs  ne  seraient-elles  pas  toujours  le  résultat  d'une  groaMSse 
extra-utérine,  analogue  à  celle  que  nous  avons  sous  les  yeux,  avec  cette  seule 
différence,  que  le  fœtus,  arrivé  à  une  période  moins  avancée,  passerait  ordinai- 
rement tnaperçua  {BuUttins  de  la  Société  analom.,  t.  XXVUl,  p.  41).  Il  y  a 
trop  de  simili; ude  cn{re  celte  manière  de  voir  et  celle  au  développement  de  la- 
quelle j'ai  coasacré  ce  travail,  pour  que  je  ne  m'empresse  pas  de  la  sisnalcr.(^(9/e 
de  l'auteur j  28  avril  1860.) 
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parle  seulement  de  celle  qui  nait  d'une  façon  toute  spontanée, 
doit  être  considérée  comme  une  ponte  extra-utérine. 

Dans  certains  cas,  Tovule,  qui  fait  presque  foreément  le  centre 
de  la  masse  sanguine,  peut  ne  pas  être  fécondé,  mais  il  doit  Tétic 
dans  le  plus  grand  nombre;  seulement  ou  il  n'a  pas  eu  le  temps  de 
se  développer  d'une  façon  suffisante  pour  être  retrouvé  à  Fao- 
topsie,  ou  il  aura  été  détruit  par  suite  des  changements  sorveno« 
dans  les  caillots  eux-mêmes:  Ce  qui  le  démontre  surabondammem. 
c'est  que  même  dans  les  cas  où  Tembryon  a  été  retrouvé ,  il  étaJ 
moins  développé  que  ne  le  comportait  son  âge,  d'après  le  débat 
probable  de  la  grossesse.  Ainsi,  dans  le  fait  de  M.  Fleurîol  auqafi 
j'ai  déjù  fait  allusion  {Bulletins  de  la  Société  analomique^  185ô. 
«  la  femme  est  enceinte  depuis  près  de  deux  mois  ;  car,  cinq  semaines 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  attendait  ses  règles,  qui  ont  alors 
manqué ,  et  l'œuf  renferme  un  embryon  de  très-petite  dimensioa. 
dont  la  tête,  les  bras,  le  tronc,  se  distinguent  très-bien,  tandis 
que  les  membres  abdominaux  sont  à  Fétat  d'appendices  excessive- 
ment courts.»  Dans  une  autre  observation  qui  m'est  personnelle. 
et  que  j'ai  également  présentée  à  la  Société  anatomique ,  la  diffé- 
rence est  encore  plus  sensible,  car  le  fœtus  parait  avoir  à  peior 
sept  semaines  ou  deux  mois,  tandis  que  la  conception  remontait  à 
plus  de  dix  semaines. 

Obs.  h.  —  R (Marie),  femme  W ,  32  ans,  limonadière,  entre  V 

3  novembre  1854,  à  Thôpilal  Beaujon  ,  n® 355  (service  de  H.  Robert. 

C'est  une  femme  forte,  bien  constituée,  n'ayant  jamais  eu  de  maladies 
graves,  et  ayant  eu  seulement  de  |)elites  indispositions  assez  fréquente 
dont  il  sera  fait  mention  plus  loin ,  car  toutes  paraissent  avoir  été  som 
rintluence  de  la  menstruation. 

Cette  femme  raconte  que  vers  Tâge  de  11  à  12  ans,  elle  toussait  sou- 
vent, et  que  pendant  ces  deux  années  elle  a  été  presque  constamment 
enrhumée,  mais  que  celte  toux  a  disparu  immédiatement  après  Tappa* 
rilion  de  ses  règles,  qui  a  eu  lieu  vers  Tâge  de  13  à  14  ans.  La  mens- 
truation s'est  établie  avec  facilité  et  a  continué  à  être  régulière  tous  les 
mois  depuis  la  première  époque.  Il  arrivait  fréquemment  que  les  règle 
fussent  moins  abondantes,  et  qu'elles  s\iccompagnassent  de  malaise,  df 
céphalalgie,  de  douleurs  utérines  et  lombaires,  accidents  qui  dispanb- 
saient  après  l'application  d'un  petit  nombre  de  sangsues.  Deux  Ibis 
pourtant,  à  16  et  à  23  ans,  ces  accidents  furent  plus  sérieux;  il  y  eojt 
de  la  tension  du  ventre,  de  la  fièvre,  |du  délire  même.  On  eut  rccooi^  | 
aux  évacuations  san(juines  plus  vigoureusement  que  d'habitude  :  deux  j 
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fois  on  appliqua  20  sangsues  sur  l'abdomen,  on  fit  plusieurs  saignées 
générales,  el  après  une  maladie  qui  chaque  fois  avait  forcé  la  patiente 
à  garder  la  chambre  cinq  ou  six  semaines,  la  santé  se  rétablit. 

Les  règles  présentaient  toujours  la  même  régularité  quant  à  leur  ap- 
parition, les  mêmes  variations  en  ce  qui  concernait  l'abondance  du 
flux  sanguin  et  les  douleurs  dont  son  écoulement  était  accompagné. 

Depuis  cinq  ans  qu'elle  est  mariée ,  elle  n'a  jamais  eu  de  retards  dans 
Tapparition  de  ses  régies.  Ses  règles  de  juillet  se  sont  montrées  régu- 
lièrement el  sans  grandes  douleurs  ;  mais^  au  moment  de  leur  apparition, 
ont  eu  lien  de  légers  malaises  contre  lesquels  aucun  traitement  n'a  élé 
dirigé. 

Au  commencement  du  mois  d'août,  Tépoque  menstruelle  est  annon- 
cée par  l'apparition  de  quelques  gouttes  de  sang  seulement,  qui  tachent 
le  linge,  et  il  survient  le  même  jour  des  coliques  utérines  sourdes,  avec 
irradiation  de  la  douleur  dans  la  région  lombaire;  ces  symptômes  du- 
rent trois  jours,  pendant  lesquels  les  règles  ne  se  montrent  pas,  malgré 
l'application  de  servieltes  chaudes  sur  le  ventre  et  les  cuisses,  le  repos 
et  Tadministralion  de  boissons  chaudes  et  légèrement  excitantes  (til- 
leul, armoise). 

Au  bout  de  trois  jours,  il  survient  une  véritable  mélrorrhagie ,  avec 
expulsion  de  caillots;  les  douleurs  cessent,  mais  Thémorrhagie  persiste 
pendant  tout  le  mois,  pour  reprendre  une  nouvelle  intensité  en  sep- 
tembre, au  moment  de  l'époque  menstruelle. 

La  malade  est  obligée  de  s'aliter;  mais  elle  n'a  pas  de  fièvre,  elle 
éprouve  surtout  des  coliques  très-violentes  et  une  constipation  opi- 
niâtre. Son  ventre  n'est  ni  tendu  ni  douloureux  à  la  pression ,  il  n'y  a 
ni  vomissements  ni  symptômes  fébriles. 

Vers  la  fin  de  septembre,  au  moment  même  où  la  malade  prend  un 
lavement,  il  se  développe  subitement  de  nouvelles  el  plus  vives  dou- 
leurs, qui  diminuent  après  l'administration  de  deux  potions  purgatives 
et  plusieurs  lavements;  cependant  l'hémorrhagie  persiste,  le  ventre 
augmente  de  volume,  la  constipation  est  toujours  aussi  grande,  et  l'ap- 
pétit se  perd. 

Au  commencement  d'octobre ,  une  nouvelle  recrudescence  des  dou- 
leurs et  de  l'hémorrhagie ,  accompagnée  cette  fois  non-seulement  de 
nausées,  mais  de  vomissements  de  matières  filantes,  incolores,  engage 
à  prendre  l'avis  d'un  nouveau  médecin,  qui  conseille  l'application  de  la 
glace  en  petite  morceaux  introduits  dans  le  vagin.  L'hémorrhagie 
diminue  notablement  sous  l'influencé  de  cette  médication,  mais  ne 
disparaît  pas  d'une  manière  complète ,  les  douleurs  sont  plus  vives 
que  précédemment;  on  cesse  au  bout  de  trois  jours  rapplicalion  de  la 
glace,  pour  avoir  recours  à  des  potions  dont  la  nature  est  inconnue 
à  la  malade.  Enfin,  vers  les  derniers  jours  d'octobre,  l'hémorrhagie  cesse, 
les  douleurs  diminuent  et  disparaissent  presque  complètement,  la  ma-- 
lade  peut  se  lever;  son  ventre  est  un  peu  moins  gros ,  quoique  toujours 
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plus  volumineux  qu'à  l'élat  normal  :  il  y  a  toujours  des  nausées  et  de  l- 

cooslipalion ,  mais  plus  de  vomissemenls. 

Le  29  oclobre,  elle  se  croil  en  étal  de  quitter  la  chambre^  et  se  ha- 
sarde à  faire  une  assez  longue  course  à  pied;  mais  le  soir  elle  est  exlrr- 
memenl  fatiguée,  a  des  douleurs  très-vives  dans  les  régions  lombaire 
et  hypogastrique ,  et  se  voit  forcée  de  reprendre  le  lit.  L'hémorrhagif 
n'a  cependant  pas  reparu. 

ftepuis  ce  jour  jusqu'à  l'entrée  delà  malade  à  l'hôpital ,  le  traiteroeni 
a  consisté  uniquement  dans  le  repos  au  lit,  la  dièle,  des  applications 
émollientessur  le  ventre,  l'usage  d'injections  et  de  lavements  émoUîenrs. 
et  il  n'est  survenu  aucun  changement  notable  ;  c^est  alors  que  son  mé- 
decin lui  conseille  de  venir  à  l'hôpital  Beaujon. 

La  malade  y  entre  dans  la  journée  du  3  novembre.  Le  soir,  elle  n*est 
examinée  que  superficiellement,  et  comme  elle  n^avait  pas  eu  de  garde- 
robe  depuis  plusieurs  jours,  on  prescrit  un  lavement  émollient,  qui  ai 
rendu  seul  quelques  instants  après. 

Le  4  et  le 5,  l'examen  complet  de  la  malade  est  fait  plus  attentive- 
ment  par  M.  Robert  et  par  M.  Huguier. 

On  trouve  le  ventre  volumineux ,  présentant  un  développement  ana- 
logue à  celui  qui  se  rencontre  chez  une  femme  arrivée  au  septième  on 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  Le  ventre  est  tendu ,  sans  bosseIun*s. 
La  partie  supérieure  de  l'abdomen  donne  un  son  clair  tympanîque  à  h 
percussion;  la  partie  inférieure  donne  de  la  matité  suivant  une  ligne 
irrégulière  passant  à  4  ou  5  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  se 
prolongeant  jusque  vers  la  fosse  iliaque  gauche.  La  palpation  n'est  pas 
douloureuse  ;  elle  permet  de  constater  qu'au  niveau  des  points  mats,  îi 
existe  une  tumeur  non  fluctuante,  qui  n'est  pas  adhérente  à  la  fosse 
iliaque  droite,  et  parait  se  détacher  de  l'excavation.  La  sonde,  intro- 
duite dans  la  vessie,  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  d'urine 
normale,  bien  que  la  malade  ait  uriné  pendant  la  nuit. 

L'examen  des  organes  génitaux ,  la  femme  étant  placée  en  travers  sur 
son  lit  et  soutenue  par  deux  aides,  comme  pour  Tapplication  du  spécu- 
lum ,  donne  les  résultats  suivants  : 

Le  périnée  est  saillant  comme  celui  d'une  femme  en  couches,  lorsque 
la  tête  descend  dans  l'excavation  ;  la  muqueuse  vulvaire  et  vaginale  ne 
pi*é$ente  pas  de  coloration  anormale. 

Par  le  loucher  vaginal ,  on  sent  le  col  un  peu  volumineux  et  mou, 
porté  en  avant  et  un  peu  incliné  à  gauche  derrière  le  pubis:  il  est  en 
même  temps  élevé  et  transporté  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe pubienne.  En  arrière  du  col ,  embrassant  toute  sa  demi-circonfé- 
rence postérieure  et  revenant  de  chaque  côté,  de  façon  à  ne  laisser  libre 
que  sa  face  antérieure,  on  sent  une  tumeur  qui  repousse  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur,  et  se  prolonge  dans  la  cloison  recto-vaginale  à  peu 
près  jusqu'au  milieu  de  celte  cloison  ;  cette  tumeur  n'est  pas  du  tout  dou- 
loureuse au  contact  du  doigt,  on  n'y  sent  ni  chaleur  ni  battements.  En 
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cerlains  points  ^  elle  présente  de  la  mollesse  et  une  flucliiaiion  manifeste 
en  arrière  et  un  peu  à  gauche  du  col. 

Par  le  loucher  rectal ,  on  retrouve  cette  tumeur,  dont  on  ne  peut  at« 
teindre  la  limite  supérieure  avec  le  doigt  ;  mais,  â  Taide  de  la  palpation 
hypogastrique,  combinée  avec  le  toucher  vaginal,  on  sent  bien  mani- 
festement qu'elle  se  continue  avec  celle  qui  existe'  à  Thypogastre.  Si 
Ton  pratique  simullanément  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  on 
limite  parfaitement  entre  les  deux  doigts  la  portion  de  tumeur  qui  se 
prolonge  dans  la  cloison  recto*vaginale,  et  Ton  sent  que  les  deux  cou- 
ches de  cette  cloison  sont  décollées  jusqu'à  une  très-petite  distance  du 
périnée.  C'est  dans  cette  région  que  la  tumeur  est  fluctuante,  et  son 
volume  augmente  sensiblement  au-dessus  des  limites  jusques  aux- 
quelles les  doigts  peuvent  atteindre.  Le  cathétérisme  utérin  n'est  pas 
pratiqué ,  on  n'examine  pas  avec  le  spéculum. 

Le  décubitus  est  horizontal.  La  face  exprime  la  souffrance,  mais 
sans  être  anxieuse;  la  peau  est  un  peu  chaude,  légèrement  fébrile. 
Le  pouls,  assez  fort,  n'a  pas  été  compté.  L'auscultation  et  la  percussion 
des  poumons  et  du  coeur  ne  révèlent  l'existence  d'aucun  phénomène 
morbide  du  côté  de  ces  organes.  On  n'a  pas  songé  à  examiner  les  seins. 
La  bouche  est  un  peu  amère ,  la  soif  modérée-;  il  y  a  peu  d'appétit  ;  la 
langue  est  souple,  humide,  bien  conformée;  constipation.  Lavement 
laxatif  le  4  novembre  au  soir.  Plusieurs  selles  diarrhéiques  dans  la 
nuit. 

6  novembre,  H.  Robert  fait  avec  le  bistouri,  et  par  le  vagin,  sans 
spéculum ,  en  conduisant  l'Instrument  sur  son  doigt  préalablement  ap- 
pliqué sur  le  point  fluctuant,  une  incision  transversale  peu  étendue 
dans  le  point  de  la  paroi  recto*vaginale  au  niveau  duquel  la  fluctua- 
tion avait  été  perçue.  Il  s'écoule  immédiatement  une  petite  quantité  de 
sang  fluide,  de  consistance  huileuse,  d'une  coloration  peu  foncée,  et 
pas  de  caillots.  Dans  la  journée,  l'éeoulement  sanguin  continue,  l'étal 
général  de  la  malade  est  satisfaisant,  elle  n'est  pas  affaiblie,  ne  souffre 
pas  plus  que  les  jours  précédents  ;  la  nuit  est  bonne ,  elle  dort. 

Le  7,  après  la  visite  du  matin ,  une  injection  d'eau  tiède  est  poussée 
avec  une  force  modérée  par  l'ouverture  de  l'incision,  â  l'aide  d'une  canule 
de  caoutchouc.  A  peine  a-t-on  fait  pénétrer  une  centaine  de  grammes 
de  liquide ,  que  la  malade  est  prise  de  lipothymie ,  elle  accuse  une  vive 
douleur  à  l'épigastre ,  la  face  pâlit  et  exprime  la  souffrance.  L'injection 
est  suspendue  immédiatement,  8  sangsues  sont  appliquées  é  l'épigastre. 
Le  ventre  continue  â  être  douloureux,  il  se  tuméfie;  le  pouls  devient 
petit  et  misérable.  Ilyades  frissons,  des  vomissements  intenses  sur- 
viennent ;  la  malade  se  pelotonne  sous  ses  couvertures,  la  face  se  grippe 
de  plus  en  plus.  10  nouvelles  sangsues  sont  appliquées  immédiatement 
après  la  chute  des  8  premières.  On  donne  un  lavement  purgatif,  de  la 
glace,  de  l'eau  de  Seitz.  Des  onctions  sont  faites  sur  le  ventre  avec  la 
pommade  mercurielle.  1  gramme  de  calomel  est  prescrit  en  10  prises* 
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5  seulement  de  ces  10  prises  sonl  administrées  avant  la  mort  de  la  ma- 
lade, qui  a  iieu  à  dix  heures  du  soir,  douze  heures  environ  après  le 
début  des  accidenis. 

Vauiopsieesl  pratiquée,  trente-six  heures  après  la  mort,  par  M.  Hu- 
guier  lui-même.  Temps  froid  et  humide  ;  pas  de  (races  de  putréfaction: 
abdomen  météorisé.  En  incisant  ia  paroi  abdominale  antérieure ,  on  U 
trouve  infiltrée,  à  la  partie  inférieure  seulement,  de  sérosité  sanguino- 
lente; celte  sérosité  est  infiltrée  au-dessous  de  Taponévrose  du  grand 
oblique,  et  dans  Tépaisseur  des  corps  charnus  des  deux  muscles  obli- 
ques. La  paroi  antérieure  de  la  vessie  est  adhérente  à  la  paroi  abdomi- 
nale, de  telle  sorte  qu'en  enlevant  celte  dernière,  on  ouvre  la  vessie, 
et  que  Turine  se  mêle  ainsi  au  liquide  contenu  dans  le  péritoine,  liquide 
dont  la  coloration  est  d'un  gris  jaunâtre,  et  la  quantité  de  ô  à  6  cuille- 
rées. Le  liquide  sanguinolent  qui  s*écouIe  plus  lard,  et  qui  peut  eue 
évalué  à  plus  de  1  litre,  paraît  sortir  d*un  foyer  sanguin  qui  sera  dé- 
crit plus  loin. 

Le  péritoine,  notablement  épaissi ,  présente  une  coloration  générale 
blanchâtre  sur  laquelle  se  détachent  des  marbrures  rouges,  violettes, 
ardoisées  et  noiràlres ,  de  formes  et  de  dimensions  variées.  Les  tacher 
rouges  et  violacées,  les  premières  sous  forme  d'arborisations,  et  les 
autres  sous  l'apparence  de  plaques,  occupent  la  surface  externe  de  liu- 
testin,  et  surtout  de  rintestin  grêle.  Les  ardoisées  et  les  noires  se  re- 
trouvent sous  forme  de  plaques  sur  le  foie  et  sur  le  péritoine  pariétal 
du  bassin,  sous  forme  de  pointillé  sur  le  mésentère.  Le  grand  épiploon. 
épaissi  et  poisseux  au  loucher,  est  d'un  brun-marron  ;  il  adhère  an 
sommet  de  la  vessie,  danns  une  étendue  de  5  centimètres  de  droite  â 
gauche,  et  de  1  centim.  d'avant  en  arrière.  Le  cul-de-sac  vésico- vaginal 
est  libre  d'adhérences,  mais  effacé  par  l'application  de  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  contre  la  tumeur.  En  arrière  de  la  vessie,  on  voit  le 
fond  de  l'utérus  dévié  à  gauche,  environné  par  une  anse  d'intestin 
grêle  et  une  portion  du  côlon  transverse  que  des  adhérences  celluleuses, 
assez  faciles  à  détruire,  maintiennent  en  rapport  avec  le  grand  épiploon 
et  r^  iliaque,  de  manière  4  circonscrire  une  ouverture  â  bords  déchi- 
rés de  5  centimètres  de  diamètre,  qui  conduit  dans  une  cavité  pleine 
de  sérosité  sanguinolente  et  de  caillots  sanguins  diffluents,  ayant  la 
consistance  de  la  gelée  de  groseille,  mais  avec  une  coloration  plus 
noirâtre.  On  retire,  par  cette  ouverture  située  en  arrière  et  en  dehors  de 
l'extrémité  gauche  du  fond  de  l'utérus,  plus  d'un  verre  de  ces  caillots. 

Dans  le  ligament  large  droit,  on  sent  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
qui  refoule  l'utérus  â  gauche,  et  ne  s'affaisse  pas  par  suite  de  la  déplé- 
tion  de  la  poche  sanguine  située  du  côté  opposé.  L'utérus,  situé  entre 
ces  deux  tumeurs ,  mesure  une  largeur  de  7  centimètres  au  niveau  de 
son  fond.  La  hauteur  de  ses  cavités  réunies  est  de  8  centim.  Les  deux 
contiennent  des  mucosités  teintes  de  sang  ;  ces  mucosités  sont  filant^, 
élastiques,  adhérentes  aux  parois  dans  le  col,  grenues,*cassanles^  dani 
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le  corps,  où  elles  soril  plus  abondantes,  car  la  cavKé  est  un  peu  dilatée, 
el  ont  Taspecl  el  la  consistance  de  chocolat  bouilli.  A  la  surface  interne 
du  corps,  il  y  a,  de  Torifice  d'une  (rompe  à  Tauire,  48  millimètres. 
L'épaisseur  delà  paroi  antérieure  du  corps  estdelâ  millimètres,  du 
col  6  millimètres.  Un  stylet,  introduit  par  lorifice  interne  des  trompes, 
ne  pénètre  pas  au  delà  de  4  centimètres  de  chaque c6lé.  Le  col,  un  pea 
volumineux,  est  enti*ouvert  et  laisse  échapper  entre  ses  fôvresun  peu 
du  mucus  précédemment  décrit.  A  3  cenlimèlres  au-dessous  de  cet  oii* 
tîce,  se  trouve,  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin ,  une  incisian  de  1  c^iv- 
timètre  et  demi  d'étendue  transversale,  entre  les  lèvres  de  laquelle  se 
nlissent  des  caillots  sanguins.  Une  sonde  cannelée,  introduite  par  cette 
ouverture,  descend  du  côté  de  la  vulve  jusqu^a  4  centimètres.  Le  foyer 
s*élend  donc  dans  Tépaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  jusqu'à  7  cen- 
tirHôtres  air-dessous  de  l'orifice  extérieur  du  col  de  l'utérus. 

Le  vagin,  qui  était  plein  de  caillots  sanguins,  présente  une  colora- 
lion  violacée,  due  à  rimbibillon,  et  qui  a  disparu  par  le  lavage. 

La  surface  interne  du  rectum  ne  présente  rien  d'anormal  ;scuienQent, 
en  incisant  la  paroi  anférieure  de  cet  intestin,  on  lui  trouve  à  peinQ 
1  c*i  2  millimètres  d'épaisseur,  et  Ton  tombe  tout  de  suite  dans  un  foye^ 
sanguin  communiquant,  d'une  part,  avec  le  vagin  par  l'incision  pratiqiiée 
pendant  la  vie,  de  l'autre,  avec  la  cavité  péritonéale,  par  la  déchirure 
située  en  arrière  de  la  corne  gauche  de  Tutérus.  En  extrayant  de  ^j» 
foyer  de  nouveaux  caillots  sanguins,  en  tout  semblables  à  ceux  déjà 
décrits,  on  trouve,  au  milieu  d'abord,  un  pariétal  ayant  les  dimensions 
d'un  ongle  d'adulte,  puis  un  fœtus  entier  de  10  à  12  centimètres  de 
longueur. 

Les  os  du  crâne  et  un  membre  supérieur  sont  séparés  du  reste  du 
fœtus ,  mais  se  relrouvent  parmi  les  caillots  ;  tout  cela  est  assez  informe, 
ramolli  et  même  putréfié;  on  ne  retrouve  pas  le  cordon  ombilical.  Après 
avoir  vidé  celle  cavité  de  tous  les  caillots  qu'elle  contenail,  on  la  trouve 
se  prolongeant  par  derrière  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  jusqu'à  la 
tumeur  située  à  droite  de  cet  organe  dans  le  ligament  large,  tumeur  qui , 
incisée,  offre  un  tissu  spongieux,  aréolaire,  infiltré  de  sang,  et  parait 
être  le  placenta. 

Que  sont  devenus  les  pavillons  des  trompes  ,  les  ovaires,  Je  péritoine 
du  cul-de-sac  recto-vaginal?  C'est  ce  qu'il  ne'm'a  été  permis  de  savoir^ 
n'ayant  pas  fait  moi-même  la  dissection.  Le  tissu  cellulaire  qui  environ-* 
nait  toutes  ces  parties  était  induré,  el  les  englobait  toutes  dans  des  ad-* 
hérences  au  milieu  desquelles  il  est  assez  difficile  de  se  reconnaître; 
pourtant  on  y  retrouve  l'ovaire  gauche  parfaitement  sain ,  et  en  exami- 
.nani  la  face  interne  du  foyer  sanguin ,  on  la  trouve  lisse  et  polie  dans 
sa  paroi  su|)érieure,  ce  qui  porte  à  supposer  que  cette  paroi  supérieure 
est  formée  par  le  péritoine;  car  on  ne  trouve  pas  inférieu rement  le 
même  aspect. 
Une  nouvelle   et  plus  attentive  dissection,   fuite  en  présence  de 
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MM.  Foncher  e(  Guyot ,  nous  a  permis  de  constater  :  1^  que  la  tumeur 
située  dans  le  lîgamenl  large  droit  est  bien  le  placenta,  situé  entre  tes 
deux  lames  du  péritoine  qui  constituent  ce  ligament,  et  qu*en  arrière 
de  l'utérus  il  est  en  communication  avec  le  kyste  dans  lequel  se  trou^ail 
le  fœtus;  2^  que  toute  la  face  interne  de  ce  kysle  est  tapissée  par  une 
membrane  lisse,  polie,  qu'il  nous  a  été  possible  de  détacher  même  dans 
la  partie  la  plus  inférieure;  3*  qu'il  nous  a  été  impossible  de  détermi* 
ner  si  celte  membrane  était  le  péritoine  ou  seulement  le  chorion  ;  4*  que 
la  trompe  droite  est  oblitère  à  4  centimètres  de  la  corne  utérine  corres- 
pondante; il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  le  pavillon  de  cette 
trompe  et  l'ovaire  du  même  côté. 

La  vessie  est  dilatée  et  distendue  latéralement,  |)eu  dans  le  sensantéro- 
postérieure;  son  sommet  s'élève  à  10  centimètres  au-dessus  du  pubis. 
Sa  muqueuse  est  blancliâtre,  excepté  dans  le  point  qui  correspond  «^ 
celui  au  niveau  duquel  la  face  externe  a  contracté  des  adhérences 
avec  le  grand  épipUmn  ;  là  elle  présente  une  coloration  d^un  gris  ar- 
doisé. Les  uretères  sont  un  peu  dilatés,  surtout  près  du  détroit  supé- 
rieur, où  ils  se  dégagent  en  arrière  de  la  tumeur  et  ont  1  centimètre  de 
diamètre.  Les  reins  sont  pâles  et  décolorés. 

Sn  résumé,  une  femme  de  32  ans,  n'ayantjamais  été  enceinte  et  ayant 
une  menstruation  habituellement  douloureuse,  voit,  sans  cause  con- 
nue, les  symptômes  douloureux  qu'elle  éprouve  souvent.au  moment  de 
Vapparition  de  ses  règles  augmenter  notablement  d'intensité,  il  survient 
un  retard  de  quelques  jours  dans  Tapparition  du  Aux  cataméniai,  puis 
une  métrorrhagie abondante,  qui  redouble  les  mois  suivants,  à  Tépoque 
correspondante  aux  règles  habituelles.  A  cette  époque ,  les  douleurs 
augmentent  aussi  ou  reparaissent  si  elles  s'étaient  déjà  calmées,  le  ven- 
tre se  tuméfie,  il  y  a  de  la  constipation  ;  cet  état  dure  pendant  trois  mois> 
et  c'est  seulement  au  bout  de  ce  tcnips  que  la  métrorrhagie  cesse.  Mais, 
après  une  nouvelle  recrudescence  dans  rintesîié  des  symptômes  doulou* 
reux ,  on  constate  l'existence  d'une  tunietir  volumineuse,  en  partie  fluc- 
tuante, en  arrière  et  à  gauche  du  corps  de  l'utérus.  Une  ponction,  pra- 
tiquée sur  cette  fumeur,  donne  écoulement  à  du  sang.  En  poussant  une 
injection  dans  le  foyer,  on  détermine  une  rupture  à  la  suite  de  laquelle 
se  déclare  une  péritonite  suraigue,  terminée  p<ir  la  mort  au  bout  de 
.  douze  heures.  À  Yauiopsie,  au  milieu  d'un  Foyer  sanguin  situé  en  ar- 
rière et  à  gauche  de  l'utérus,  on  retrouve  des  débris  de  fœtus  ou  plu- 
tôt un  fœtus  tout  entier,  mais  en  partie  putréfié. 

Si  l'on  se  rappelle  que  la  malade  dont  nous  venons  de  donner  l'his- 
toire avait  une  menstruation  habituellement  douloureuse  et  irrégu- 
lîère  dans  sa  quantité,  que  jusqu'à  ce  moment  elle  n'avait  pas  été  fé- 
condée, et  que  tous  les  symptômes  éprouvés  par  elle  se  sont  développés 
ou  aggravés  aux  époques  auxquelles  auraient  dû  paraître  les  règles;  si 
l'on  se  rappelle,  d'autre  part,  qu'après  un  retard  de  trois  jours  seule- 
ment, les  règles,  qui  s'étaient  d'abord  supprimées,  ont  reparu  avec  une 
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abondance  telle ,  qu'elles  ont  conslilué  une  véritable  hémorrbagte,  quii 
tout  en  persistant  pendant  tout  le  mots,  redoublait  au  moment  des  rè- 
^es,  on  concevra  que  Ton  ait  pu  croire  à  Texistence  d'une  hématocèlo 
rélro-ulérine,  et  que  l'exploration  de  la  malade,  (elle  que  je  Taî  relatée 
dans  le  cours  de  Tobservation ,  n^ait  fait  que  confirmei*  ce  diagnostic. 
M.  Robert,  qui  a  examiné  le  premier  la  malade,  a  pu  croire  un  instant 
à  l'existence  d'un  vaste  phlegmon  rétro  utérin  suppuré,  se  Pondant  sur 
€e  qu'il  avait  déjà  en  occasion  d'en  ouvrir  un  aussi  volumineux;  mais 
l'absence  de  symptômes  fébriles  ,  de  douleurs  à  la  pression ,  la  persîs* 
tance  de  riiémorrliagîe ,  lui  ont  semblé  des  signes  suffisants  |)our  reje- 
ter cette  manière  de  voir,  et  se  rendre  à  l'avis  de  M.  Huguier,  qui  dia-^- 
gnostiquait  Thématocèle  rétro- utérine.  Jesais  bien  que  deux  choses  ont 
été  négligées  dans  l'examen  de  la  malade,  tellement  on  songeait  peu  à 
la  grossesse  ;  je  veux  parler  de  l'exploration  des  seins  et  de  l'ausculta- 
tion de  l'abdomen.  Nais  l'exploratlou  des  seins  eiU-elle  montré  leur 
gonflement,  l'apparition  de  l'auréole,  etc.,  que  ces  signes  eussent 
certainement  été  négligés,  car  ils  surviennent  trop  fréquemment  comme 
phénomènes  sympathiques  d'une  affection  utérine  en  l'absence  de  toute 
grossesse,  et  nous  les  voyons  même  se  montrer,  quoiqu'à  un  moindre 
degré,  à  chaque  époque  menstruelle.  L'auscultation  de  l'abdomen  nâ 
nous  eût  rien  appris  quant  au  fœtus,  qui  bien  évidemment  était  mot*t 
depuis  un  certain  temps,  et  qui  du  reste  n'était  pas  assez  âgé,  s'il  eût 
été  encore  vivant»  pour  que  les  battements  de  son  cœur  eussent  pu  étr» 
entendus,  surtout  situé  aussi  profondément  qu'il  l'était  dans  l'excava* 
tion  pelvienne;  le  souffle,  si  on  Teût  entendu ,  n'aurait  pu  fournir  aucun 
indice»  puisque  ce  symptOme  accompagne  presque  toutes  les  tQmeura 
un  peu  volumineuses  du  bassin. 

La  grossesse  était  donc  impossible  à  reconnaître;  mais  eût-elle  été 
découverte,  quelles  modifications  en  serait-il  résulté  pour  le  traitement  ? 
Aucune.  Le  fœtus  était  mort  bien  évidemment  depuis  plusieurs  jours  « 
l'étal  de  décomposition  dans  lequel  il  a  été  (rouvé  l'indique  suffisam- 
meni;  son  volume  pourrait  aider  à  préciser  Tépoque  de  sa  mort,  car 
nous  lui  trouvons  une  longueur  inférieure  à  12  centimètres,  tandis  que 
celle  du  fœtus,  à  la  tin  du  troisième  mois,  varie  entre  13  et  15  centimètres* 
En  faisant  remonter  la  conception  au  commencement  d'août ,  comme 
nous  y  sommes  autorisés  par  l'apparition  des  symptômes,  nous  aurions 
donc  une  grossesse  de  trois  mois;  mais  il  y  a  eu,  vers  le  miUea  du 
iroisième  mois ,  des  phénomènes  particuliers  d'une  gravité  plus  grande 
qu'à  tout  auire  moment  de  la  maladie  ,  qui  ont  été  combattus  par  une 
médication  éminemment  perturbatrice  :  je  veux  parler  des  applications 
de  glace  dans  le  vagin.  Serall-il  irrationnel  de  rapporter  la  mort  du 
Tœtus  à  cette  époque?  ie  ne  le  crois  pas,  d'autant  plus  qu'à  dater  de 
cette  époque  aussi  ont  cessé  les  hémorrhagies.  (Gallard ,  BuileOms  4e  la 
Soeiéiéanalomique,  1854,  p.  390  et  suiv.) 

Si  les  exemples  que  nous  venons  de  citer  montrent  avec  quelle 
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scrupuleuse  attention  il  Faut  faire  les  autopsies,  pour  retrouver  des 
fœtus  très-petits,  ou  souvent  même  de  simples  débris  de  fœtus  qaî 
se  rencontrent  seulement  après  une  dissection  longue  e(  minatîeuse, 
ayant  souvent  duré  plusieurs  jours,  on. comprend  que  nombre 
de  fois  ces  fœtus  soient  passés  inaperçus.  Mais ,  outre  Tanatomie 
pathologique,  n'avons-nous  pas  la  symptomatologie  pour  nous 
révéler  rexistence  d'une  grossesse?  Eh  bien,  si  nous  analysons  avec 
soin  toutes  les  observations  un  peu  authentiques  et  suffisamment 
détaillées  d'hématocèles  péri-utérines ,  nous  voyons  les  phénomènes 
du  début  ressembler  tellement  à  ceux  d*nne  grossesse  commeu'» 
çante,  que  les  malades,  et  les  médecins  eux-mêmes,  sont  induits 
en  erreur,  jusqu'à  ce  que  Tapparition  de  symptômes  plus  graves 
vienne  réveiller  leur  attention,  en  leur  signalant  Timminence  d'un 
état  morbide  alarmant. 

Obs.  III.  ~  Une  dame  de  25  à  26  ans,  ayant  eu  déjà  deux  grossesses,  la 
première  terminée  à  six  mois  par  une  fausse  couche,  la  seconde  menée  à 
termeel  sans  accident  il  y  a  deux  ans,  vint,  vers  le  15  avril  dernier  (fg57\ 
consulter  M.  Huguier,  parce  que,  croyant  êlre  enceinte  de  deux  mois, 
elle  perdait  pourtant  depuis  quelques  jours  un  peu  de  sang  par  les  par- 
lies  génitales.  Nous  ne  devons  pasometlre  ici  un  renseignement  impor- 
tant, que  nous  aurons  occasion  d'utiliser  plus  tard  :  c'est  que  depuis 
son  accèuchement  cette  jeune  dame ,  d*accord  avec  son  mari ,  avait  tou- 
jours fait  en  sorte  de  ne  pas  devenir  enceinte  jusqu'à  il  y  a  quelques 
mois  seulement,  depuis  lesquels,  ayant  perdu  son  premier  enfant,  elle 
désirait  vivement  en  avoir  un  autre.  Les  premiers  accidents  qu'elle 
éprouvait  ne  se  calmant  pas,  elle  continua  â  perdre  du  sang,  eut  un 
peu  de  courbature,  de  fatigue,  quelques  iranchOes  utérines,  et  enfin  » 
vers  le  30  avril,  expulsa,  au  milieu  de  caillots  sanguinolents,  une 
pseudo-membrane  que  M.  Dubois,  appelé  en  consultation  avec  M.  Hu* 
guier  le  1^^  mal,  déclara  être  une  caduque  imparfaite,  une  muqueuse 
iitéi*ine  tuméfiée,  puis  exfoliée,  comme  cela  se  rencontre  dans  certains 
cas,  que  M.  Goste  a  cru  pouvoir  expliquer  par  une  congestion  sanguine 
trop  grande,  par  une  sorte  d'apoplexie  de  la  muqueuse,  survenue  soos 
l'influence  du  molimen  menstruel ,  et  dans  lesquels  M.  Cazeaux  a  cru 
que  cette  congestion  exagérée  pouvait  être  quelquefois  la  conséquence 
d'une  fécondation  avortée  [Traité  théor.  et  prat,  des  occottckemeHU , 
a«édit.,p.  79). 

Le  même  joui*,  en  examinant  la  malade,  on  trouva  dans  le  cul-de» 
sac  vaginal  postérieur  une  tumeur  arrondie,  douloureuse  à  la  pression, 
qui  n'était  pas  encore  fluctuante,  mais  qui  ne  tarda  pas  à  le  devenir;  si 
bien  que  le  6  mai  on  constatait  une  fluctuation  très-évidente,  mais  sur* 
tout  sensible  par  le  toucher  rectal.  Elle  était  si  manifeste,  que,  dans  une 
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élendue  de  5  à  6  centimètres ,  le  doigt  du  chirurgien  semblait  être  sér 
paré  du  liquide  seulement  par  la  muqueuse  intestinale.  U  était  évident 
alors  que  le  liquide  épanclié  entre  le  rectum  et  Vulérus  (quelle  que  fût 
sa  nature,  sang  ou  pus)  ne  pouvait  plus  être  résorbé,  et  qu'en  abandon- 
nant la  maladie  à  son  cours  naturel,  il  allait  inévitablement  s'ouvrir 
une  issue  par  le  rectum.  Il  s'agissait  donc  de  décider  s*il  valait  mieux 
attendre  des  efforts  seuls  de  la  nature  celte  ouverture  spontanée,  on  s*i) 
était  préférable  de  la  prévenir  en  en  pratiquant  une  par  le  vagin.  Cesf. 
à  ce  dernier  avis  que  Ton  se  rangea,  et  une  ponction  fut  faite,  à  Taide 
d*un  Irois-quarts  courbe,  sur  le  point  le  plus  saillant  et  le  plus  fluctuant 
du  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Cette  ponction  donna  issue  â  un  verre 
environ  de  sang  liquide,  mais  non  altéré,  qui  présentait  une  odeui:  de 
matières  fécales  très-accusée.  On  se  demanda  si  cette  odeur  ne  pouvait 
pas  être  la  conséquence  de  phénomènes  d'endosmose  et  d'exosmose  éta- 
blis entre  la  collection  sanguine  et  la  cavité  intestinale,  que  séparait 
seulement  une  mince  membrane  constituée  par  utxe  portion  des  tuniques 
du  rectum. 

Après  celle  première  ponction,  il  n'y  eut  qu'un  soulagement  trés- 
momeotané;  l'ouverture  du  irois-quarls  se  ferma  très-promptement, 
la  tumeur  augmenta  de  volume,  le  ventre  devint  plus  douloureux,  et 
Ton  sentit  du  côté  de  Thypogastre  la  tumeur  située  en  arrière  de  l'uté- 
rus remonter  jusque  près  de  l'ombilic.  Il  y  avait  des  vomissements,  la 
face  était  légèrement  grippée,  le  pouls  plus  petit  et  très-vif.  La  fluctua- 
tion était  encore  plus  manifeste  et  se  sentait  dans  une  plus  grande 
élendue.  Une  deuxième  ponction  était  devenue  d'une  nécessité  absolue. 
M.  Huguier  la  pratiqua  le  IQ  mal ,  en  se  servant  encore  d'un  trois-quarljs 
courbe  à  très-grosse  canule,  e(  en  essayant  autant  que  possible  de  se 
rapprocher  du  point  vers  lequel  il  avait  dirigé  son  instrument  la  pre- 
mière fols.  Il  sortit  alors  une  grande  quantité,  plus  d'un  litre,  de 
liquide  brunâtre,  ayant  l'aspect  de  chocolat  mal  délayé  dans  Teau,  pré- 
sentant une  odeur  d'une  fétidité  excessive  (c'est  ce  liquide  que  je  montre 
à  la  Société). 

Pour  faciliter  son  écoulement,  on  laissa  la  canule  à  demeure-»  mais 
il  était  à  craindre  que  son  bec  ne  vînt  heurter  les  parois  du  kyste,  de 
façon  à  l^è'contusîonner  ou  même  â  les  perforer.  M.  Huguier  obvia  à 
cet  inconvénient  en  introduisant  dans  la  canule  une  sonde  dégomme 
élastique,  dont  l'extrémité  interne  dépassait  à  l'intérieur  de  1  centimètre 
â  I  centimètre  et  demi  celle  du  tube  métallique.  Grâce  à  cet  arli^cç^  la 
canule  fut  très-bien  supportée;  des  injections  légèrement  chlorurées 
furent  poussées  dans  le  kyste,  qui  fournit  encore  pendant  plusieui*s 
jours  UD  liquide  inff et;  mais  ce  liquide  ne  tarda  pas  à  prendre  un  meil- 
leur aspect ,  en  même  temps  que  les  fiN'ces  de  la  malade  se  relevaient  et 
que  l'état  général  s'améliorait.  Aux  injections  chlorurées,  qb  fit  rapide^ 
ment  succéder  des  injections  de  teinture  d'iode  d'abord  additionnée 
d'un  tiersd'eau,  puis  tout  à  fait,  pure;  et  enfin,  le  4  juin,  la  malade 
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était  compiétemenf  guérie.  Le  sac,  lout  à  fait  oblitéré,  était  rcmplac4^ 
par  une  légère  liiméfaction  avec  empâtement  en  arrière  de  ruténis; 
mais  il  n^y  avait  plus  d*écouiemenl  d'aucune  sorte, plus  de  douleurs;  ta 
femme  pouvaîtalier,  venir,el  vaquer  â  toutes  sesoccupalionssans  fatigue. 

Les  questions  que  soulève  Télude  allentive  de  ce  fait  sont  multiples; 
mais  je  veux  surtout  insister  sur  quelques-unes  de  celles  que  J'ai  a9Uée& 
lorsque  je  fus  chargé  par  la  Société  anatomique  de  lui  faire  un  rapport 
sur  différents  cas  d*liématocèles  péri-ulérines  qui  lui  avaient  été  pré- 
sentés en  1855  (voir  le  t.  XXX  des  Bulletins^  numéros  de  septembre  et 
d*octobre).  L'analyse  rapide  des  principaux  faits  connus  et  de  toutes  les 
opinions  professées  jusqu'alors  sur  ce  sujet  m'avait  porté  à  penser  que« 
le  plus  souvent,  la  production  de  Thématocèle  péri-utérine  est  un  piié- 
nomène  morbide  dépendant  de  l'exercice  irrégulier  d'une  fonction  phy- 
siologique :  révolution  d'une  vésicule  ovarique ,  soit  au  moment  de  la 
ponte  spontanée  qui  accompagne  chaque  période  menstruelle,  soit  au 
moment  de  la  migration  d'un  ovule  fécondées!  bien  que  riiémalocèie 
péri-utérine  ne  serait,  à  proprement  parler,  qu'une  grossesse  extra- 
utérine, moins  le  produit  de  la  conception,  qui  peut  ou  être  absent  ou 
se  retrouver  quelquefois  au  milieu  des  caillots  sanguins. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporler  ne  Fait  nullement  excep- 
tion à  celle  règle,  non  pas  absolue,  mais  générale.  Ainsi  nous  voyons 
la  malade  ne  présenter  une  collection  sanguine  bien  évidente  que  posf  é* 
rieurement  à  Tapparition  de  certains  signes  auxquels  elle  avait  cru  re- 
connaître le  début  d'une  grossesse.  Nous  ne  pouvons  savoir  si  chez  elle 
la  fécondation  a  eu  réellement  lieu,  car  on  n'a  trouvé  aucun,  débris  d'enii- 
bryon  dans  les  matières  expulsées;  mais  celle  hypothèse  peut  |)arfaite- 
ment  êlre  admise,  surtout  si  l'on  rapproche  ce  f^it  de  ceux  que  nous 
avons  déjà  cités  (voir  BuUelins  de  la  Soc.  analom.,  t.  XIIX  et  XXX}  et 
dans  lesquels  les  portions  de*  fœtus  qui  ont  permis  de  recMinallre  l'exis- 
tence de  la  grossesse  exlra-utérine  n'ont  été  retrouvées  à  l'autopsie  qu'à, 
la  suite  d'une  dissection  minutieuse.  Dans  ces  cas  u^Çme,  l'embryon  n'a* 
été  reconnu  que  parce  qu'il  a  pu  se  développer  jusqu'à  un  cerlaio  ige, 
six  semaines  ou  deux  mois;  mais,  s'il  était  mort  dès  la  (première se* 
maine ,  il  est  plus  que  probable  qu'on  ne  l'aurait  pas  retrouvé  au  milieu 
des  caillots  sanguins  qui  l'enveloppent.  Dans  le  fait  que  nmis  rappor- 
tons ici ,  il  y  a  donc  lieu ,  en  se  rappelant  surtout  la  particularité  rela- 
tive à  l'expulsion  par  l'utérus  d'une  pseudo-membrane  ressemblant  à 
une  caduque,  d'admettre  que  la  maladie  a  été  déterminée  par  la  migra- 
lion  incomplète  d'un  ovule  probablement  fécondé.  (  Gazeue  hebdom. , 
9  octobre  1857,  t.  IV,  p.  721.) 

JSê  pi^ut^Oii  pas^  de  ce  cas  exeeasivemeiU  intéressant,  rapfMrooher 
Mlai  que  jVii  déjà  eu  occasion  de  citer,  d'après  la  relation  qnî  en  a 
M  Uke  par  M.  Panvcl,  devant  la  Société  médicale  d'observation, 

Q$ti^  IV.  -*  Une  dame  âgée  de  28  ans ,  habitant  Gonslanllnople ,  d'une 


HÉMATOCÈLliiS  PÊUI-UTÉRIKËS  SPONTANÉES.  439 

bonne  constitulion ,  d'un  lempérament  sanguin  en  apparence,  avait 
toujours  joui  d'une  parfaite  sanlé  jusqu'aux  quelques  mois  qui  précé- 
dèrent sa  mort.  A  celle  époque,  les  règles  sont  plus  abondantes,  puis, 
prennent  l'apparence  d'une  véritable  naélrorrhagie  qui ,  d'une  époque  4 
l'autre,  présente  un  intervalle  où  l'écoulement  sanguin  cesse;  puis  en- 
fin elle  ne  présente  plus  d'interruption ,  pour  é(re  plus  consldéral>le  aux. 
époques  menstruelles. 

Plusieurs  médecins, consuUés  crurent  â  une  fausse  couche;  un  Iraite- 
ment  antiphlogistique,  le  repos  absolu,  ne  firent  pas  cesser  rhénK)r^ 
rhagie.  Pendant  son  séjour  aux  bains  de  mer,  la  malade  avait  recouvré 
l'apparence  d'une  bonne  santé.  Tout  à  coup,  à  la  suite  d^une  émotion 
morale,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  le  ventre,  des  défaillances,  des 
lipothymies;  la  peau  est  froide,  pâle,  décolorée,  ainsi  que  la  figure;  il 
y  a  des  vomissements  sans  déjections  alvines.  Trois  médecins  sont  ap- 
pelés successivement  :  le  premier  se  prononce  pour  une  congestion  oé» 
rébraie,  et  tente  de  pratiquer  une  saignée  qui  demeure  sans  résultats; 
le  deuxième  croit  à  un  accès  de  choléra  sporadique,  le  troisième  sup- 
pose un  empoisonnement,  Appelé  dans  cette  circonstance,  91.  Fauvel 
examine  la  malade,  qui  avait  conservé  toute  son  intelligence.  La  voix 
était  si  faible,  qu'on  avait  peine  à  percevoir  les  sons  articulés.  Les  li- 
pothymies duraient  depuis  douze  heures,  la  peau  était  froide;  le  ventre 
tendu,  météorisé;  point  d'oppression  ni  de  matitéà  la  région  précor- 
diale, point  d'écoulement  sanguin  par  le  vagin  ni  de  garde-robes.  La 
'  maladie  se  trouvait  concentrée  dans  la  cavité  abdominale.  Mais  quelle 
en  était  la  cause?  La  mort  survint  cependant,  paraissant  déterminée 
par  une  hémorrhagie.  Comme  il  y  avait  eu  la  veille  une  émotion  mo- 
rale vive,  peut-être  cette  émotion  avait  été  précédée  d'une  chute,  d'un 
coup  qui  avait  déterminé  la  rupture  de  la  rate ,  organe  le  plus  friable 
de  la  cavité  abdominale. 

A  V autopsie t  après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  un  flot  de  sang 
6'écoula  et  l'on  trouva  des  caillots  volumineux  remplissant  le  petit 
bassin.  Tous  les  organes  étaient  sains,  excepté  la  tiompe  gauche,  qui 
présentait  une  tumeur  du  volume  .d^un  œuf  de  pigeon,  où  existait  un& 
déchirure  qui  avait  donné  lieu  é  l'hémorrhagie.  La  tumeur  était  con- 
stituée par  des  caillots  sanguins  len  partie  récents.  Sur  une  paroi  de  la 
tumeur,  était  un  petit  lyste  transparent,  recouvert  par  les  filaments  de 
\z  trompe;  ce  conduit  était  rétréci  à  sa  jonction  avec  l'utérus,  et  son 
orifice  utérin  était  fermé  par  une  petite  tumeur  fibreuse. 

Dans  ce  fait  intéressant  et  rare,  on  peut  expliquer  la  succession  deji 
phénomènes,  qui  se  sont  accomplis  de  la  manière  suivante.  Les  première^ 
métrorrhagies  se  sont  probablement  développées  sous  l'influence  de 
l'eietitation  produite  Pfir  la  présence  du  petit  polype  fibreux  siégeant 
dans  l'utérus.  Par  suite  de  sa  présence,  un  ovule  détaché  de  l'ovaire  n^a 
pu  pénétrer  dans  la  cavité  utérine.  Le  kyste  développé  sur  le  trajet  de 
ja  trompe  avait  les  caractères  d'un  oYule  fécondé  en  voie  de  développe^ 
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ment.  H  aurait  pu  par  conséquent  donner  lien  à  une  grossesse  tubaîre; 
maïs,  sous  rinfliience  d'ane  émotion  morale  vive,  il  y  a  eu  rupture  «les 
vaisseaux  ovariques  développés,  comme  on  l'observe  dans  les  grossesse 
lubaires.  Ainsi  donc,  sans  la  dernière  période  de  celte  maladie,  sans  Pau- 
topsîe,  on  aurait  attribué  l'hémorrhagie  utérine  à  une  fausse  couclie, 
tandis  qu'elle  s'élaft  Irès-probablemenl  développée  sous  l'Influence  da 
petit  polype  fibreux.  Enfin  la  dernière  Iiémorrhagie  est  due  à  la  pré- 
sence du  développement  d'un  ovule  dans  la  trompe.  {Procès  verbauxût 
ta  Soc,  médic,  d'obsen\;  secrétaire,  M.  Piogey.) 

A  ces  observations  déjà  anciennes ,  je  demande  la  permissfoQ 
d'ajouter  ici  la  suivante ,  que  j'ai  pu  recueillir,  il  y  a  fort  peu  de 
jours,  à  rhôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Oulmont,ct 
dont  il  a  eu  Tobligeance  de  me  commuaiquer  lui^-méme  les  prifici- 
paux  détails. 

Obs.  V.  —  G (Étiennette),  femme  H...,  âgée  de  35  ans,  entre,  le 

14  juin  1858,  salle  Sainte-Claire,  n"  7.  Cette  f^mme  est  d'une  forte  con- 
stitution et  d'une  bonne  sanlé  habituelle.  Elle  est  ordinairement  bî^'n 
réglée  et  Técoulement  sanguin  dure  cinq  ou  six  jours  ;  elle  n'a  eu  qu'une 
seule  grossesse,  menée  à  bon  terme,  il  y  a  14  ans.  Depuis  il  n'y  a  pas  eu 
de  nouvelle  conception,  sans  qu'elle  ait  rien  fait  pour  s'y  opposer. 

Le  24  mai  dernier,  elle  a  eu  ses  règles  à  leur  époque  habituelle;  elle? 
coulent  bien, ne  sonlnuUemenl  douloureuses,  et  paraissent  avoir  Cf^sé 
naturellement  le  28.  Dans  la  soirée  de  ce  jour,  où  réeoiiiemenl  mensinifl 
parait  avoir  disparu  naturellement,  le  coït  est  pratiqué;  il  est  un  pen 
douloureux,  mais  n'est  suivi  immédiatement  d'aucun  accident.  Cepen- 
dant, dès  le  lendemain  29,  l'écoulement  sanguin  reparaît ,  modérément 
abondant,  et  continu;  la  femme  est  courbatue,  mal  à  Taise,  elle  ne 
se  plaint  pas  encore  de  douleurs  dans  l'abdomen,  et  elîçpeul  vaquera 
ses  occupations  le  29  et  le  30,  malgré  celte  perte  sanguine.  Ce  n'est  qne 
le  31,  à  midi,  qu'elle  est  arrêtée  dans -son  travail.  La  mélrorrhagîe  conli- 
nue,  et  de  plus  il  y  a  des  douleurs  vives  dans  l'abdomen  et  dans  les  jambes, 
avec  lassitude  considérable;  la  malade  est  alors  gbligée  de  se  mettre  au 
lu.  Les  jours  suivants,  elle  essaye  de  reprendre  ses  occupations  habi- 
tuelles; mais  la  persistance  de  la. métrorrhagie  avec  expulsion  de  cail- 
lots sanguins,  l'exaspération  des  douleurs,  la  forcent  à  interrompre 
fréquemment  son  tràvaildans  la  journée,  et  l'engagent  h  venir  à  Hiôpiial 
'  Le  5  juin,  elle  se  rend  à  la  consultation  ;  on  lui  trou<'e  le  ventre  dou- 
loureux ,  le  pouls  fébrile,  la  langue  chargée,  et  on  lui  conseifle  une  bou- 
teille d'eau  de  Sediilz.  IJlle  en  épronve  un  certain  soulàgerhenl,  et  les 
Jours  suivants  elle  se  purge  elle-même  deux  fois  de  son  chef;  mais  la 
perle  conlîniie,  les  douleurs  sont  plUs  vioIenle$,  la  marche  plus  difficile; 
la  défécation  est  presque  impossible,  i  cause  de  Texaspéralion  des  do«- 
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leurs,  L'abdomen  se  tuméfie;  alors  la  malade  se  décide,  à  entrer  à  Thô- 
pilal  le  14 juin,  el  dès  le  lendemain  M.  Oulmonl  constate  l'étal  suivant: 
ÎFace  naturelle,  (luoique  un  peu  abattue;  pas  de  fièvre,  douleurs  dans  la 
ventre  et  sensation  de  froid  dans  le  Fondement.  L'abdomen  est  déve- 
loppé, tendu,  sans  ballonnement;  il  est  très-sensîble  à  la  pression,  sur- 
tout dans  les  régions  ovariques,  et  Ton  sent  un  peu  de  rénîtencedes  deux 
Ci'ités  de  l'utérus,  qui  ne  paraît  pas  développé.  Par  le  toucher  vaginal, 
on  trouve  le  col  refoulé  derrière  le  pubis,  repoussé  qu'il  est  par  une 
tumeur  située  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Celte  tumeur,  du  volume  d^me 
pelîle  pomme,  est  lisse,  arrondie,  sans  fluctuation  ni  battement  artériel; 
elle  est  douloureuse  à  la  pression.  —  Eau  de  Seltz;  15  sangsues;  potage, 
boufllon. 

Une  nouvelle  application  de  15  sangsues  est  faîte  le  lendemain  1^. 
On  couvre  le  ventre  d'onguent  napolitain;  un  purgatif  est  administré 
le  17.  La  tumeur  diminue  de  volume  et  devient  plus  dure.  Les  purgatifs 
sont  repris;  on  donne  quelques  bains,  un  peu  d*eau  de  Vichy,  et, 
fe  2  juillet,  la  tumeur  est  réduite  aux  dimensions  d^ine  noix. 

Le30juillet.  Apparition  des  règles  avec  un  peu  de  sensibilité  â  l'hypo- 
gastre;  elles  coulent  très-abondamment  le  .3t  et  s'anéîenl  le  1®'  août 

Les  2  et  3  août,  il  n'y  a  plus  aucun  écouleme.U  ;  la  tumeur  a  disparit. 
Les  tissus  péri-utérins  sont  souples  el  indolente.  -—  Bxeal. 

On  pourrait  muîliplier  les  exemptes  de  faits  analogues  à  celui 
que  je  viens  de  rapporter,  et  il  suffira  pour  cela  d'interroger  les 
malades  dans  celte  directioo.  C'est  ainsi  que,  peu  de  temps  apris 
avoir  communiqué  naoo  mémoire  à  la  Société  des  hôpitaux,  j'ai  eu 
occasion  de  voir  dans  ic  service  de  M.  Rayer^  à  la  Charité,  le  fait 
suivant,  que  je  rapporte,  avec  les  détails  qui  m'ont  été  donnés  par 
M.  Lancereaux,  interne  des  iiùpitaux. 

Obs.VI.-— Le  15  septembre  1858,  est  entrée  à  l'hôpital  de  la  Charilé, 

sa)leSaint*Basile,  n**  7,  service  de  M.  Rhyer,  la  nommée  M (Rosalie), 

âgée  de  ^  ans,  lin^ère,  aée  à  Blbeuf ,  habitant  Paris  depuis  six  ana. 

C'est  une  femme  d'une  bonne  constitution;  elle  fut  réglée  à  i'âge  de 
12  ans,  pour  la  première  fois,  et  depuis  toujours  régulièrement  et  sans 
difficulté.  Elle  a  cii  5  enfants:  le  premier  A  l'âge  de  18  ans  el  demi,'  le 
deuxième  à  22ans;,  le  troisième  k  25,  le  quatrième  à  27,  le  cinquième  à 
28  ans  et  demi.  Les  groft^sses  et  les  accouchements  ont  toojoui^  été  heu- 
reux; on  lui  fit  toutefois  une  ^ppilealion  de  20  sangsues  pour  une  dour 
kur  dans  le  ventre  au  quatrième. 

Celle  malade  n'avait  rien  vu  depuis  deux  mois;  les  règles  du  moisd'avtU 
ont  eu  lieu  d'une  façon. normale,  celles  du  mois  de  mai  ont  manqué  com- 
plètement, et  qtfoiqu'ellén'aîteu  ni  vomissements  nf  nausées,  commeaprè^ 
oatbesuppTessionetieavaitress^ntiquelques  chatouillements  danstesseini^. 
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ellese  croyait  enceiiilejorsque  le  lOjuin  1858  elle  ressenlil  dans  l«rs  flaocs 
el  dans  la  région  anale  des  douleurs  revenant  par  inlervalles  eLdonnarit 
lieu  à  des  envies  fréquenles  d'aller  à  la  garde-  robe.  Ces  douleurs  duraient 
depuis  trois  semaines,  lorsque  la  malade  commença  à  perdre,  parles  par- 
lies  génitales,  des  caillots  noirs  avec  des  espèces  de  filaments  et  du  sani^ 
liquide.  En  même  temps,  surviennent  plusieurs  syncopes;  les  douleurs 
diininuenl  dans  le  ventre  pour  augmenter  dans  les  membres.  Celte  perle  se 
prolongeduranldeux  mois  sansétre  continuelle  toufefois.DesapplJcalion» 
d'eau  froidesur  le  ventre  constituent  le  trailemenl  employé.  Quinze  jours 
environ  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  perte  avait  complè- 
tement cessé:  trois  jours  auparavant,  l'hémorrhagie  s'étanl  reproduite, 
la  malade  se  décida  à  entrera  rhôpital.  Durant  les  quinze  premiers  jours, 
il  s'écoule  des  parties  génitales  un  sang  épais  el  noir;  la  malade  rend  en 
outre  un  caillot  assez  volumineux.  (^Extrait  de  ratanhia  pour  boisson.^ 
Le  toucher  fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  assez  dure,  occupant 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  d'une  forme  arrondie,  d'une  consistance 
assez  ferme,  qui  ne  permet  pas  de  saisir  la  fluctuation.  L'utéinis  est  porté 
en  avant  et  à  gauche.  L'hémorrhagie  cesse  pendant  hui tjours,  pour  repa- 
rattre  ensuite  el  disparaître  après  dix  jours  de  durée.  Il  y  a  de  nouveau 
suspension  des  accidents  et  retour  à  la  santé  générale,  qui  est  alors 
bonne,  sauf  un  peu  d'anémie;  pas  de  fièvre. 

Le  l®**  novembre,  la  tumeur  a  considérablement  diminué,  sans  avoir 
complètement  disparu;  il  arrive  encore  à  la  malade  de  |>erdre  quelque- 
fois un  liquide  sanguinolent,  sanieux;  il  y  a  quelques  jours,  elle  a  encore 
rendu  trois  caillots;  elle  est  toujours  pâle  et  anémique,  néanmoins  elle 
demande  à  sortir;  les  élancements  qu'elle  a  éprouvés  autrefoisan  niveau 
de  la  vulve  et  de  Turèthre  ont  complètement  disparu. 

La  malade,  â  son  départ ,  prétend  qu'elle  a  toujours  moins  souffert  à 
nii^sure  qu'elle  a  perdu  du  sang;  elle  se  croyait  enceinte  lorsqu'elle  est 
tombée  malade.  Le  médecin  a  prétendu  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'avorté- 
ment. 

f)e  tout  cda  ne  résttlte-t*ii  pas  que  si  l'hématocèle  spontanée, 
survenue  en  dehors  de  toute  espèce  de  conception,  doit  encore 
*lrc  admise,  et  j'en  citerai  plus  loin  un  exemple,  clic  est  loin  de 
constituer  les  cas  les  plus  fréquents  et  les  plus  ordinaires,  comme 
on  le  pense  fjfénéralement,  et  comme  je  Tai  pensé  moi-même  pen- 
dant loftçtemps;  de  plus ,  elle  me  parait  se  produire  d'après  m 
mécanisme  qui  ne  différerait  par  aucun  point  de  celui  qui  préside  à 
la  formation  des  grossesses  extra- utérines.  L'ovule  qui  est  fécondé 
dans  un  cas  ne  l'est  pas  dans  Vautre ,  en  cela  seul  consiste  toute  la 
différence;  car,  dans  les  deux  circonstances,  Tovulenese  détacbe  de 
Tovaire  qu'en  y  produisant  une  plaie,  puis  une  béniorrfavgie .  ii- 


UÉiMATOCÈLES  PÉKI'UTÉUIIVKS  SPOIVTAKKLS.  4i3 

quelle  sera  plus  considérable,  et  aura  d'autant  plus  de  tendance  à 
se  produire  que  Tovaire  sera  plus  cong^estionoé.  Quant  à  celte  ooih 
g^eslîon,  elle  sera,  on  le  conçoit  très-bien,  plus  forte  si  la  poote 
est  accompafjnée  de  conception ,  que  si  elle  est  tout  à  fiiit  spon- 
lanêc. 

Cette  manière  de  voir  n'est,  je  l'avoue,  qu'une  simple  hypo- 
thèse; mais  elle  me  parait  si  bien  concorder  avec  les  faits  les  plus 
(généraux,  qu'elle  me  semble  pouvoir  être  considérée  comme  la 
formule  de  la  loi  qui  les  régit. 

Celte  théorie  de  la  formation  des  hématocèles  péri-utérines 
spontanées ,  basée  sur  Tassimilation  de  ces  mêmes  hématocèles 
avec  les  grossesses  extra-utérines,  diffère  bien  peu  de  rcxplicalioa 
de  M.  I^augier,  fondée  sur  la  simple  congestion  ovarique ,  et  fait 
revenir  aux  opinions  qui ,  se  trouvant  explicitement  dans  la  thèse 
de  M.  Vîguôs,  ont  été  énoncées  plus  tard  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie, h  l'occasion  d'une  pièce  de  M.  Denonvilliers  ;  elle  n'a  donc 
pas  la  prétention  d'être  entièrement  nouvelle.  Le  seul  point  de 
vue  nouveau  qu'on  y  trouve  (et  il  me  semble  avoir  son  importance), 
c'est  ridée  de  rapprocher  les  uns  des  autres ,  en  les  expliquant  par 
un  même  mécanisme,  de?  faits  identiques  par  leur  marche,  par  leur 
symptoraatoloyie ,  par  Icnr  traitement,  par  leur  anatomiepalholo- 
gique  même,  et  entre  lesquels  pourtant  on  s'efforçait  d'élever  une 
ligne  de  démarcation  infranchissable ,  parce  que  dans  les  ans  on 
trouvait  un  ftetus  plus  ou  moins  développé  ,  au  milieu  de  caillots 
sanguins,  tandis  qu'il  n'existait  pas  ou  qu'on  n'avait  pas  su  le  ren- 
contrer dans  les  autres.  Gomme  preuve  de  cette  difficulté  que  l'on 
éprouve  à  retrouver  l'ovule,  fécondé  ou  non^  au  milieu  des  caillots 
sanguins,  et  ijf  bien  le  reconnaître,  même  alors  qu'on  est  presque 
certain  de  l'avoir  trouvé,  je  citerai  l'observation  suivante,  publiée 
en  1848  dans  le  journal  The  Lancei,  et  qui  nous  offre  vm  de& 
exemples  les  plus  concluants  que  je  connaisse  de  la  corrélation 
ialime  qui  e^iiste  entre  la  grossesse  extra -utériae  et  Thémalo^ 
cèle. 

Obs.  vu.  —  Relation  d'un  cas  d'hémorrliagie  interne  et  tic  mort  pan- 
rupture  d'un  kyste  de  l'ovaire,  |)ar  E.-W.  Pollard,  chirurgien  de  l'hêpilat 
Saint-George.  --  G.  Ë ,  âgée  de  2S  ans,  n*élant  pas  mariée,  domes- 
tique, laissée  à  la  garde  d'une  maison  pendant  que  la  famille  éUil  hors, 
de  la  ville,  m'appela  le  20 août,  se  plaignant  d*une  débilité  générale  cl 
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de  faibles  douleurs  dans  les  arliculalions ,  pour  lesquelles  je  prescrivb 
de  légers  toniques  el  des  alcalins. 

Le  samedi  4  septembre ,  les  douleurs  étant  augmentées  dans  Tépauie 
et  ayant  un  caractère  rhumatismal  Je  lui  ordonnai  une  mixture  salint? 
contenant  1  drachme  de  vin  de  semences  de  colchique,  à  prendre  en 
deux  jours,  (rois  doses  chaque  jour. 

Le  lundi  6  du  même  mois  Je  fus  appelé  à  trois  heures  avant  midi\  el 
Je  la  trouvai  affectée  de  violents  vomissements  de  matières  bilieuse^. 
et  souffrant  davantage  dans  le  côté  drolL,  sur  lequel  il  lui  était  impos- 
sible de  reposer.  Face  anxieuse ,  d'une  teinte  plombée  et  anémique: 
pouls  imperceptible;  les  battements  du  cœur  très-faibles,  les  extrémités 
froides,  la  respiration  difficile  et  oppressée;  deux  garde-robes  sans 
purgation  ;  sensibilité  intacte ,  maïs  en  réalité  étal  complet  de  col- 
lapsus. 

Les  renseignements  que  je  recueillis  furent  :  qu*elle  avait  été  prise, 
le  soir  précédent,  vers  sept  lieures,  d*évanouissements,  de  vomissements, 
et  de  douleurs  dans  le  côté  droit,  pour  lesquels  elle  prit  un  peu  d'eau- 
de-vie  avec  de  Tean  ;  que  plus  tard,  dans  la  soirée,  elle  se  traîna  avec 
beaucoup  de  difficullé  jusqu'à  son  lit,  et  qu*elle  continua  d'aller  de 
plus  en  plus  mal  jusqu'au  moment  où  elle  me  fit  appeler.  Je  m'assurai 
ensuite  que  dans  l'après-midi  du  dimanche,  elle  avait  reçu  dans  ta  mai- 
son un  homme  avec  qui  elle  entretenait  des  relations  intimes,  et  quih 
avaient  joyeusement  passé  ensemble  la  journée.  La  dernière  fois  qu'elle 
avait  pris  sa  médecine  contenant  le  vin  de  colchique,  c'était  à  \roh 
heures  passé  midi ,  le  dimanche.  Lorsque  je  fus  appelé"  près  d'elle,  la 
seule  indication  de  traitement  à  suivre  était,  selon  moi ,  de  la  soutenir 
avec  des  coi*diaux  et  d'autres  médicaments  applicables  à  Tétai  de  col- 
iapsusdans  lequel  je  l'avais  trouvée,  en  y  ajoutant  un  demi-drachmr 
dû  teinture  d'opium,  pour  airéler  les  vomissements.  Le  dernier  cessa 
environ  dix  heures  avant  midi.  Pour  tout  le  reste,  elle  continua  à  aller 
de  plus  en  plus  mal,  tes  symptômes  s*aggrcivant  jusqu'à  trois  heurt> 
passé  mîdl,  qu'elle  mourut  environ  vingt  heures  après  le  début  des 
accidents. 

Je  pensai  sur  le  moment  que  quelque  vaisseau  s'était  ouvert  dans 
l'abdomen,  mais  j'étais  absolument  incapable  de  prévoir  de  quelle 
cause  provenait  rhémorrhagle  inlerne.  Dans  le  principe,  en  la  voyant 
dans  l'état  de  collapsus,  j'avais  pensé  à  la  possibilité  d'accidents  du^a 
la  petite  dose  devin  de  colchique;  maïs  nous  n'avions  pus  eu  les  pur- 
gâtions  qui  d'ordinaire  accompagnent  l'empoisonnement  par  ce  médi- 
cament. Avait-elle  pris  quelque  autre  poison.^  Les  douleurs  elles  vo- 
missements pouvaient  le  faire  iu|)poser,  mais  je  ne  le  pensais  pa''- 
Naturellement,  dans  de  telles  circonstances,  j'étais  partîculîêreme"^ 
désireux  de  faire  Tautopsie,  que  je  pratiquai  avec  l'aide  de  mon  aniî  le 
D'  W.  Pettigrew,  qui  a  fait  l'examen  microscopique. 

.autopsie.  Apparence  extérieure  :  corps  bien  conformé.  |ias  d'ania'' 
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grissernent;  1  pouce  de  graisse  sur  les  parois  de  Tabdomen,  à  Touver- 
lure  duquel  s'écoula  immédiatement  du  sang  liquide.  Quand  Tabdomen 
fut  complètement  ouvert,  on  trouva  la  cavité  remplie  aux  (rois  quarts 
de  sang  noir,  en  partie  fluide  et  en  grande  partie  coagulé  ;  il  y  en  avait 
environ  plein  un  grand  vase  de  nuil.  Ayant  très-soigneusement  nettoyé 
l'abdomen,  je  recherchai  de  quelle  source  pouvait  provenir  celle  hé- 
niorrhagie.  Le  Foie,  la  rate,  les  reins,  les  vaisseaux  de  Tabdomen  grands 
et  petits,  furent  tous  examinés  avec  soin,  sans  qu'il  fût  possible  d*y 
trouver  la  moindre  déchirure  ou  ulcération.  £n  résumé,  les  viscères  de 
Tabdomen  étaient  tous  parPailemenl  sains  et  à  Tétat  normal.  En  procé- 
dant à  Texamen  de  la  cavité  pelvienne,  je  trouvai  un  caillot  dans  la 
trompe  de  Fallope,  du  côté  gauche.  Une  fois  que  j'eus  enlevé  Tutérus 
avec  ses  annexes,  la  lésion  fut  facile  à  reconnattre.  L'utérus  était  légè- 
rement élargi  ;  Torifice  et  la  cavité  du  col  étaient  remplis  d'un  liquide 
muco-sanguinolent  ;  ia  cavité  de  Tutérus  était  doublée  d'une  caduque 
qui,  comme  cela  a  lieu  d'habitude,  cachait  les  orifices  des  trompes  de 
Fallope.  Tous  les  appendices  et  ligaments  me  parurent  très-congestion - 
nés.  L'ovaire  droit  présentait  de  nombreuses  cicatrices  à  sa  surface, 
par  suite  du  détachement  des  ovules ,  et,  en  faisant  une  incision  dans 
l'épaisseur  de  cet  ovaire,  nous  trouvâmes  un  corps  jaune  très-marqué; 
sur  le  côté  gauche,  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  amande,  se 
présentait  dans  la  trompe  de  Fallope,  à  environ  1  pouce  de  l'utérus,  et, 
correspondant  à  la  partie  supérieure  de  cette  tumeur,  on  voyait  une 
petite  déchirure,  au  contact  de  laquelle  11  y  avait  quelques  petites  por- 
tions de  sang  coagulé.  Une  incision,  étant  faite  à  travers  la  tumeur, 
montra  qu'elle  était  composée  de  sang  coagulé ,  dans  le  centre  duquel 
il  y  avait  un  petit  kyste,  mais  tellement  comprimé  par  le  caillot,  qu'à 
vrai  dire  (quoique  nous  ayons  examiné  sous  l'eau  et  avec  une  forte 
loupe)  il  nous  est  impossible  d'établir  certainement  que  c'était  un 
ovule;  l'apparence  était  beaucoup  plus  nette  au  premier  moment» 
lorsque  je  coupai  la  tumeur,  et  je'n'avals  pas  le  moindre  doute  que  ce 
ne  fût  un  ovule,  surtout  en  rapprochant  ce  fait  de  la  présence  certaine 
d'une  caduque,  que  j'avais  déjà  trouvée  dans  l'utérus.  L'ovaire  gauche, 
de  la  grosseur  d'une  petite  pomme,  était  creux  ;  à  sa  partie  supérieure 
et  postérieure,  il  existait  une  déchirure  longue  d'environ  un  quart  de 
pouce ,  dans  les  lèvres  de  laquelle  se  trouvaient  des  portions  de  sang 
coagulé,  et  dont  la  rupture  avait  été  le  point  de  départ  de  Thémor- 
rhagie.  La  caduque,  sous  le  microscope,  présentait  son  aspect  habituel. 
Le  liquide  m uco-sangui noient  de  la  cavité  utérine  contenait  du  mucus^ 
des  globules  sanguins,  et  de  la  fibrine,  il  n'y  avait  aucune  trace  de 
spermatozoaires  ni  autour  de  l'orifice  utérin,  ni  dans  le  liquide  vaginal, 
ni  sur  l'épithélium. 

Ce  cas  est  très-remarquable;  j'ai  cherché  dans  les  différents  livrcp 
d'accouchements,  mais  je  n'ai  pas  réussi  à  en  trouver  un  dans  lequel 
la  mort  soit  due  à  la  rupture  et  à  l'hémorrhagie  d'un  kyste  ovarien, 
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t]Uoiqu*on  en  ait  relaté  dans  lesquels  la  morl  a  suivi  la  rupture  cTiine 
trompe  de  Fallope.  {The  Lancet,  mars  1848,  n""  1281.) 

Ua  extrait  de  cette  observation  a  été  publié  dans  le  numéro  de  dé- 
cembre 1848  des  Archives  générales  de  médecine,  en  même 
temps  que  le  mémoire  de  M.  Bernutz^  Sur  les  accidents  produits 
par  la  rétention  du  flux  menstruel,  et  sans  qu'on  ait  alors  son<jé 
à  établir  la  moindre  corrélation  entre  les  collections  saD£^urnes 
intra-pel viennes,  observées  par  M.  Bernutzj  et  le  Fait  que  nous 
venons  de  reproduire.  Voici  les  seules  réflexions  que  ce  dernier  a 
inspirées  au  rédacteur  du  journal:  «Celte  observation,  malgré 
rintérèt qu'elle  présente^  laisse  malbeoreusement  quelcpies  doute;) 
sur  fa  cause  des  ruptures  qui  ont  eu  lieu  dans  Tovaire  et  la  trompe. 
Faut-il  les  attribuer  à  la  congestion  sanguine  qui  accompagne 
la  descente  de  l'ovule  fécondé,  et  Faut-il  regarder  ces  déchirure 
comme  de  véritables  apoplexies  de  Tovaire  et  de  la  trompe?  Ou 
bien  ne  se  pourrait-il  pas  que  quelques  violences  extérieures 
eussent  provoqué  ces  déchirures?  Toujours  est-il  que  le  faîtes! 
curieux,  en  ce  qu'il  montre  très-bien  Tétat  de  Tutéros  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  grossesse,  et  avant  la  descente  de  TœuFdans  la 
cavité  Qtérine. »  i Archives  générales  de  médecine,  4®  série, 
t.XVlll,  p.4760 

Quant  à  moi,  ce  que  je  trouve  de  plus  eurieus  dans  ce  fait, 
c^est  qu'un  auteur  contemporain,  qui  a  écrit  sur  Thémalocèle  péri- 
utérine,  ait  pu  se  croire  autorisé  à  le  présenter  comme  un  exemple 
d'apoplexie  de  l'ovaire.  J'avoue  que  je  n'y  vois  pas  autre  cbose 
qu'une  grossesse  extra-utérîne,  aussi  maniFeste,  aussi  évidente 
qu'une  semblable  grossesse  peut  le  paraître,  même  ft  l'autopsie 
quand  elle  est  de  date  aussi  récente.  Et  ce  que  celte  autopsie  (qui 
a  été  pratiquée  très-minutieusement  et  avec  le  plus  grand  soin)  me 
semble  présenter  de  plus  înstructiF,  c'est  qu'elle  démontre,  aussi 
péremptoirement  que  possible,  la  similitude  parfaite  qui  existe, 
à  tous  les  points  de  vue,  entre  les  hématoeélespérr-utérines  et  les 
grossesses  extra-utérines,  puisque  même  en  anatomie  pathologique 
la  difFérence,  si  tant  est  qu'il  en  existe,  ne  peut  pas  être  saisie 
quaad  elle  consiste  dans  la  présence  ou  l'absence  d'un  ovule  y  c'est* 
à-dire  d'un  corps  gros  un  peu  plus  que  la  pointe,  mais  à  peîoe au- 
tant que  la  tête  d'une  épingle. 

Outre  l'avantage  de  soumettre  à  une  règle  unique  en  les  gêné- 
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ralisaot,  comme  je  l'ai  fait  voir,  des  faits  qai  de  prime  abord 
paraissaient  si  différents  les  uns  des  autres,  la  théorie  a  encore 
celui  d'expliquer,  d'une  façon  assez  plausible,  une  pariieularité 
intéressante,  et  jusqu'à  présent  inexpliquée,  de  Thistoire  des  héma* 
tocèles  pérî-utérines;  c'est  celle  relative  aux  variétés  de  siège  du 
kyste  sanguin.  On  s'est  bien  des  fois  posé  ces  questions  :  l'hémato-* 
cèle  est-elle  située  exclusivement  en  dedans  ou  en  dehors  du  péri* 
toine,  ou  bien  ne  peut-elle  pas  affecter  indifféremment  l'un  od 
l'autre  siège?  et  ne  serait-il  pas  possible  qu'elle  fût  située  tantôt  en 
dedans ,  tantôt  en  dehors  de  la  séreuse,  soit  dans  les  replis  du  liga- 
ment large.;  soit  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-utérin,  soit  enfin 
quelquefois  dans  le  conduit  de  la  trompe  ou  dans  la  paroi  utérine? 
C'est  ce  qu'on  aurait  dd  admettre  depuis  longtemps  d'après  les 
assertions  divergentes  des  divers  observateurs,  alors  que  chacun, 
se  retranchant  derrière  ce  qu'il  avait  vu,  voulait  que  tous  les  cas 
fussent  semblables  à  ceux  par  lui  observés,  et  les  localisait  tous 
dans  le  même  siège  anatomique,  sans  tenir  compte  de  ce  qui  avait 
été  noté  par  d'autres.  C'est  à  la  vaste  expérience  de  M.  Huguif  r, 
pour  tout  ce  qui  regarde  les  affectioiis  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  qae  l'on  doit  ta  solution  de  cette  question  si  controversée; 
il  est  le  premier  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  dé  Paris , 
t.  Il,  1851,  séance  du  28  mai,  p.  142  et  suiv.)  qui,  établissant 
des  divisions  et  des  catégories,  ait  démontré  que  l'épanehemeat 
peut  être  tantôt  intra-péritonéal*,  tantôt  extra-péritonéal. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  d'établir  cette  diversité  de  si^e  ;  il  fallait 
encore  l'expliquer,  et  c'est  ce  à  quoi  je  crois  être  parvenu  en  disant  : 
Iliématocèle  péri-utérine  peut  se  rencontrer  indistinctement  dans 
tous  les  points  dans  lesquels  il  est  possible  de  voir  se  produire  une 
grossesse  extra-utérine,  on  la  trouvera  donc  même  dans  la  trompe,, 
comme  cela  parait  avoir  existé  dans  l'observation  de  M.  Fauvel, 
rapportée  plus  haut ,  même  dans  le  tissu  de  l'ovaire,  comme  dans 
une  observation  présentée  par  M.  Besnier  à  la  Société  anatomique, 
et  que  je  crois  devoir  résumer  ici,  car  il  s'agit  d'un  cas  dans  lequel 
rhématocèle  est  parfaitement  sous  la  dépendance  de  l'évolution  de 
la  vésicule  de  deGraaf,  et  d'une  ponte  spontanée  irrégutière,  sans 
qu'il  y  aît  eu  conception. 

Ob8.  YIII.  —  Une  femme,  actuellement  âgée  de  28  ans ,  n'a  jamais  été 
menslruée,  elle  n'a  éprouvé  aucun  travail  appréciable  du  cAlédes  organes 
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génilaux  jusqu'A  Tâgede  24  ans.  «Mais,  à  celle  époque ,  nous  dit  M.  BtfN* 
nier,  elle  commença  â  ressentir  des  douleurs  violentes  dans  les  reins 
et  surtout  dans  le  bas-ventre ,  douleurs  qui ,  après  avoir  cessé  au  bout 
de  quelques  jours,  se  renouvelèrent  le  mois  suivant,  et  consécutivemeni 
d'une  façon  réguliérejusqu'au  mois  de  juin  de  Tannée  1857.  »  Il  se  faisait 
donc  là  un  travail  ayant  un  rapport  évident,  incontestable,  avec  une 
fonction  piiysiologiqne,  la  menstruation  ou  la  ponle  spontanée,  qui  a 
lieu  une  fois  par  mois  chez  toutes  les  femmes;  seulement,  chez  celle 
dont  il  est  ici  question,  la  ponté  n^avait  pas  lieli  par  rînlerniédiaîre  de 
Tuténis;  l'ovule,  qui  s'éîait  déjà  détaché  après  aiaturilé,  n'était  pn> 
expulsé  au  dehors.  Une  raison  quetcon<|uesV)ppo8ait  à  cette  évolution 
normale  et  changeait  la  fonction  physiologique  de  la  meosiruatien  en 
un  acte  morbide.  L'anatomie  pathologique  nous  montrera  plus  lard 
quelles  altérations  des  organes  génitaux  s'opposaient  à  cette  pon:e 
spontanée  qui  se  fait  chaque  mois  à  travers  la  trompe  el  Pulérus^pour 
la  transformer  ici  en  un  acte  morbide  el  en  faire  une  ponte  exlra- 
utérine,  ne  différant  des  grossesses  anormales  du  même  nom  que  par 
l'absence  de  fécondation  de  l'ovule  qui  en  était  le  point  de  départ. 

Quoi  qu'il  en  soit,  celte  femme  s'aperçut,  dès  les  premier.»  jours,  de 
la  formation  d'une  lumeur  du  volume  d'un  œuf,  qui  devenait  par  in- 
stants plus  ou  moins  saillante  à  la  partie  inférieure  et  droite  de  ral>- 
domen,  mais  qui  malheureusement  n'a  pas  été  examinée  avee  un  soin 
suffisant  par  la  malade  pour  que  nous  puissions  savoir- s) ^lle  éprouvait 
des  modifications  quelconques  au  moment  où  silNeilaîenI  les  doulenrs 
mensuelles,  que  j'appellerais  volontiers  les  douleurs  menstmeilat  dont 
il  a  déjà  été  question.  Sur  ces  entrefaites,  survint  une  lièvre  typboid<r. 
à  la  suite  de  laquelle  la  tumeur  augmenta  de  volume  el  s'accompa;;na 
de  symptômes  généraux  tels,  qu'il  devint  nécessaire  d'intervenir.  Us- 
moyens  médicaux  les  plus  rationnels  furent  inutilement  mis  en  nsage. 
et,  sous  l'imminence  d'accidents  nouveaux  annonçant  la  production 
prochaine  et  inévitable  d'une  péritonite  développée ^oit  par  propaga- 
tion de  l'inflammation,  soit  par  rupture  du  sac  hémalique,  qui  devenait 
de  jour  en  jour  plus  tendu  el  plus  volumineux,  M.  Huguier,  d'accord 
en  cela  avec  M.  Barth ,  crut  devoir  évacuer  le  liquide  à  Taide  d'une 
ponction  pratiquée  sur  Tabdomen.  Il  donna  ainsi  isstte  à  une  grande 
quantité  de  cette  matière  d'uu  brun  noirâtre  toute  spéciale,  qui  carac- 
térise les  collections  sanguines,  surtout  celles  du  bassin  ;  mais  des  ac- 
cidents généraux  très-intenses  ne  tardèrent  pas  à  se  développer,  el  la 
poche  avait,  au  bout  de  peu  de  jours,  repris  son  volume  primilif  par 
suite  d'une  nouvelle  accumulation  de  liquide.  Le  très-habile  chirurgien 
de  rhôpital  Beaojon  avait  bien  eu  Tidée  de  chercher  à  s'opposer  â  ce 
dernier  inconvénient  en  pratiquant  une  contre-ouverture  à  la  partie 
inférieure  du  kyste  sanguin  à  travers  le  vagin,  el,  dans  ce  but,  il  avait 
fail  usage  d'un  trois-quarts  courbe,  qu'il  se  proposait  de  faire  ressortir 
par  la  cavité  vaginale  après  l'avoir  introduit  dans  le  foyer,  A  travers 
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k  paroi  abdominale  anlérieure  ;  mais,  au  mpmenl  où  il  allail  procéder 
é  ce  deuxième  temps  de  l'opération,  il  s*aperçut  que  les  parois  du  foyer, 
dans  lequel  il  avait  pénétré  avec  son  Irois-quarls  courbe,  se  trouvaient 
revêtues  presque  entièrement  et  par  la  vessie  et  par  le  rectum,  de  telle 
sorte  qu*i4  lui  sembla  alors  presque  impossible  de  faire  ressortir  la 
pointe  de  son  instrument  par  le  vagin,  sans  s'exposer  à  traverser  de  part 
en  pari  Tun  ou  Taulre  de  ces  deux  organes.  M  se  borna  donc  alors  à  la  * 
ponction  par  Tabdomen;  mais,  quelques  jours  plus  lard,  lorsque  la 
poche  fut  de  nouveau  distendue,  il  s'assura  par  un  examen  atlenlifet 
souvent  répété,  en  ayant  soin  de  combiner  le  cathétérisme  de  la  vessie 
tant  avec  le  toucher  vaginal  et  rectal  qu'avec  le  pa4per  hypogastrique, 
il  s'assura,  disons-nous,  qu'entre  le  rectum  et  la  vessie  il  existait, 
dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ,  une  portion  du  sac  en  con* 
tact  immédiat  avec  le  vagin.  C'est  dans  cet  espace  extrêmement  étroit, 
et  limité  départ  et  d'autre  par  des  organes  importants,  qu'il  sedécida 
à  porter  l'instrument.  Une  telle  opéi^ation,  qui,  de  la  part  de  toute  autre 
personne ,  eût  été  d'une  hardiesse  et  d'une  témérité  presque  Inexpli- 
cables, demandait,  pour  être  exécutée  avec  un  plein  succès,  <Jes  mains 
extrêmement  habiles  et  on  ne  peut  plus  expérimentées;  elle  réussit  ;à 
merveille  entre  celles  de  M.  Huguler,  qui  parvint  â  vider  complètement 
le  kyste.  Mais  cetPe  évacuation  ne  suffisait  pas  pour  amener  la  guérison; 
car,  après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis,  la  malade  succomba  au 
bout  d'un  mois,  emportée  par  une  péritonite  compliquée  d'infection 
putride,  avec  phlébite  des  veines  de  la  partie  supérieure  du  corps. 

A  Vauiopsie,  on  trouva  une  oblitération  des  trompes  des  deux  côtés , 
avec  kyste  sanguin  dans  le  pavillon ,  et  formation  de  plusieurs  petits 
kystes,  dont  deux  manifestement  remplis  par  des  caillots  sanguins  dans 
Tovaire  du  c6té  gauche,  qui  était  le  moins  malade,  tandis  qu'à  droite 
en  n'apercevait  de  prime  abord  qu'une  vaste  poche  gangrenée  en 
partie,  et  dont  le  siège  n'avait  pas  pu  être  délimité  par  M.  Besnier,qui 
se  demandait  si  elle  existait  dans  Tovaire  ou  dans  la  trompe,  car  il 
n'avait  pu  retrouver  ni  l'un  ni  Tauti^e  de  ces  deux  organes.  Mais  je  crois 
être  parvenu,  par  un  examen  plus  attentif,  à  reconnaître  qu'elle  sié- 
geait soit  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  soîl  en  avant  de  ce  der- 
nier, ^t  dans  la  portion  du  péritoine  située  entre  i'uiérus  et  la  vessie  ; 
et  Je  me  fonde  dans  cette  manière  de  voir  sur  ce  que  j'ai  vu  supérieu- 
rement la  paroi  kystique  plus  épaisse  qu'en  tout  autre  point,  et  doublée 
par  un  corps  aplati  et  allongé,  qui  ne  présentait  plus  certainement  la 
forme  de  l'ovaire,  mais  qui  m'a  paru  en  rappeler  la  struclure  et  les 
connexions.  Ce  corps  adhérait  à  Tutérus  par  un  ligament  plus  mince 
que  lui  et  très-dense,  Il  était  seulement  accolé  au  kyste,  et  on  pouvait 
très-bien  l'en  séparer  par  la  dissection:  entin,  en  pratiquant  plusieurs 
coupes  sur  son  épaisseur,  on  rencontrait  un  tissu  d'un  gris  bleuâtre, 
creusé  de  vacuoles  assez  nombreuses,  dont  les  dimensions  variaient  de- 
puis celles  d'une  tête  d'épingle  jusqu'A  celles  d'un  très-gros  grain  de 
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chènevis,  auxquelles  uoe  au  moins  aUeignaU.  Celte  dernière  était  rem- 
plie  d'une  sérosité  visqueuse  et  filante.  Du  reste  que  celle  portion  4e  ta 
tumeur  kystique  fût  ou  non  Tovaire,  ainsi  que  je  le  croîs,  peu  im- 
porte, car  ce  n'est  pas  de  ce  c6lé  qu'il  faut  étudier  le  mode  d'évolution 
de  la  maladie.  Les  altérations  pathologiques  y  sont  beaucoup  irop 
avancées  pour  cela  ;  c'est  à  gauche,  où  elles  sont  plus  récentes  ei  sur- 
*  tout  plus  tranchées ,  qu'il  faut,  comme  le  fait  très-bien  remarquer 
M.  Besnier,  les  examiner,  si  l'on  reut  se  rendre  compte  du  mécanisme 
de  leur  production.  Ici  noire  collègue  se  borne  à  un 'rapprochement 
entre  l'absence  de  perméabilité  des  trompes  et  les  collections  san- 
guines constatées  dans  les  ovaires ,  et ,  regardant  fort  JodicieusemenI 
le  second  fait  comme  la  conséquence  du  premier,  il  ne  cherche  pas  à 
aller  plus  loin.  Quant  à  moi,  en  admettant  même  que  Tobstruclion  des 
trompe»  ait  été  antérieure  à  tous  les  autres  accidents,  qu'elle  soi!  même 
congénitale  si  l'on  veut,  il  n'en  est  pas  moins  certain,  ce  me  semble,  que. 
chez  cette  femme,  les  deu«  ovaires  se  sont  développés  régulièrement  et 
ont  dû,  quand  le  moment  en  est  venu,  chercher  â  accomplir  les  foociions 
physiologiques  qui  leur  sont  dévolues.  Ces  fonctions  sont  la  sécrétion  de 
l'ovule,  qui,  suivant  des  circonstances  diverses,  devra  ou  être  eipulsé 
au  dehors  pendant  la  meristruatron ,  laquelle  constitue  la  ponte  spon- 
tanée, ou  être  tout  simplement  évacuédans  Tutérus,  oVi  il  sera  recueilli 
pour  former  l'embryon  dans  la  ponte  provoquée  par  un  coït  fécon- 
dant. Dans  Tune  comme  dans  Tatitre  de  ces  ci^rcofistances,  la  première 
condition  de  l'exercice  de  la  fonction,  eelie  ^  laquelle  préside  spéciale- 
ment  l'ovaire,  est  la  déhiscence  de  Tovole,  lequel  quitte  l'ovaire  pour 
se  rendre  dans  l'utériis;  il  y  a  donc  aloi*s  ponte  tuérine,  que  l'ovule  soit 
ou  non  fécondé.  Ici  n'avons-nous  pas  eu  le  développement  et  la  déhis- 
cence de  l'ovule,  absolument  comme  si  la  menstrualion  eiU  dik  s'ac- 
complir régulièrement  ?  n'avons*noue  pas  constaté  chaque  imus  des 
phénomènes  nous  indiquant  la  production  de  ce  travail  physiologi- 
que? Mais  la  menstruation  était  arrêtée  par  un  obstacle  méeanique;  les 
trompes,  étant  oblitérées,  ne  donnaient  pas  passage  à  l'ovule;  la  ponte^ 
ne  pouvant  pas  avoir  lieu  par  Tutérus,  se  fafsarl  donc  en  dehors  de  lui  : 
il  y  avait  alors  ponte  extra-utérine.  Ëii  quoi  donc  celte  ponte  extra- 
utérine différait-elle  d*une  grossesse  extra-uléirne?  Par  un  seul  point, 
qui,  il  faut  bien  en  convenir,  a  une  grande  importance,  c'est  que 
l'ovule,  qui  dans  l'une  est  f  jcondé,  ne  Test  pas  toujours  dans  l'autre. 

Cette  observation  nous  montre  en  outre  qu'il  ne  faut  pas,  comme 
M.  Voisin  conseille  de  le  faire,  distraire  de  la  classe  des  hémato- 
cèles  péri-utérines  les  kystes  sanguins  ovariques;  car  ces  kystes» 
qui,  soit  par  eux-roénncs,  comme  dans  le  cas  précédent,  soit  par 
Thémorrhagie  résultant  de  leur  rupture,  peuvent  constituer  de 
véritables  hématocèles,  se  forment  dans  l'ovaire,  absolument  de  la 
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teème  façon  qae  les  grossesses  exlra-utérines  ovartques^.  Les  petits 
caillots  sanguins,  les  foyers  apoplectiques  de  Tovaire  si  bien  dé- 
eriUparM.  Robin  devant  la  Sociéiéde  Iriologîe,  et  qui  sont  le 
point  de  départ  de  ces  kystes,  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat 
de  la  débtsceace  ou  plutôt  de  la  maturité  d'un  ovule,  car  rien  ne^ 
prouve  que  Tovule  ait  dû  se  détacher  alors. 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  observés  par  BIschofF  et  interprétés 
par  lui  dans  le  sens  que  j^indique  ici^  «  l.a  1 1^  observation ,  dit-fl , 
me  semble  déroantrer  que  toute  la  série  des  pbénomènesr  de  la 
menstruation  ne  s'observe  pas  à  chaque  époque.  Il  est  possible  que 
parfois  le  follicule  augmente  de  volume  sans  s^ouvrtr  et  qu*uQ  œuf 

vienne  à  maturité  sans  sortir  de  la  vésicule Cela  peut  tenir  à  la 

situation  profonde  du  follicule  dans  le  tissu  de  Tovaire,  h  l'épais- 
seur  de  la  membrane  pro|H*e  de  l'ovaire,  à  rinsufflsancc  de  la  sécré- 
tion qui  se  fait  dans  le  follicule  et  qui  ramollit  ou  perfore  ses  paroîSv 
€ela  n'empêche  pas  l'ovule  de  mûrir  et  Thémorrhagie  utérine  sym- 
ptomatique  d'avoir  lieu. 

a  Dans  des  circonstances  pareilles,  il  ne  pourra  pas  y  avoir  fécon- 
dation, bien  que  les  règles  surviennent;  les  douleurs  ressenties  par 
la  femme  sont  peut-être  an  signe  de  la  manière  imparfaite  dont  la 
fonction  s'est  accomplie»  (ioc.  ciL,  p.  534). 

Qu'on  suppose  un  degré  de  plus  dans  ce  trouble  fonctionnel ,  et 
l'on  aura  d'abord  un  kyste  sanguin  ovarique;  puis,  si  ce  dernier 
se  rompt,  une  véritable  hématocèle  soit  intra,  soit  extra-périto- 
néale,  avec  point  de  départ  dans  un  ovaire  congestionné,  mais  qui 
n'en  sera  pas  moins,  comme  les  autres,  le  résultat  d'une  ponte  ex- 
ira-utérine. 

GOKCLUSIOnS. 

De  cette  première  partie  de  notre  travail,  nous  nous  croyons  au- 
torisé à  couelure  : 

I.  Les  hématocèles  pelviennes  doivent  être  divisées  en  deux 
grandes  classes  :  1^  hématocèles  communes  aux  deux  sexes,  S^  hé- 
matocèles spéciales  à  la  femme  ou  péri'Utérines  proprement  dites. 
De  ces  dernières,  les  unes  sont  iraumaiiqaes  ou  accidentelles; 
les  autres,  dépendant  uniqQement  d'un  trouble  apporté  à  Texereice 
(diysiologique  des  fonctions  génitales^,  sont  dites  spontanées, 

II.  La  perturbation  qui  préside  au  développement  des  bématO'- 
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cèles  péri-utérioes  spontanées  ne  diffère  en  rien  de  cdle  qar 
produit  les  grossesses  exlra*utérines;  aussi  la  collection  hématiqae 
peut-elle  présenter  autant  de  variétés  de  sièges  que  la  grossesse 
extra-utérine  elle-même. 

IIL  Ces  hématocèles  peuvent  se  produire  même  en  l'absence  de 
toute  conception,  mais  le  mécanisme  d'après  lequel  elles  se  forment 
est  toujours  le  même;  elles  résultent  d'une  migration  iocomplèle 
on  défectueuse  soit  de  l'ovule,  soit  du  sang  qui  s'écoule  de  l'ovaire 
après  la  déhiscence  de  cet  ovule,  et  //  est  certain  qu'elles  se  pro^ 
duiseni  plus  facilement  et  plus  fréquemment  quand  il  y  a  en 
conceplion  que  dans  le  cas  contraire. 

IV.  L^bématoeèle  péri-utérine  spontanée  n'est  donc  autre  chose 
qu'une  ponte  exlra-utérine.  Elle  peut  se  produire,  que  l'ovule 
soit  fécondé  ou  non ,  mais  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  si  FoTule 
est  fécondé,  et  il  y  a  alors  véritablement  grossesse  extra-uiérine* 


SECONDE  PARTIE. 

Description  nosograpMque  des  hématocèles  péri-uiérines. 

1.  Définition,  nomenclature,  divisions.— Les  développements 
étendus  dans  lesquels  je  suis  entré  dans  la  première  partie  de  ce 
mémoire,  pour  expliquer  le  mécanisme  d'après  lequel  je  comprends 
la  production  des  diverses  hémorrhagies  intra-pelviennes,  justifient 
ce  me  semble,  la  dénomination  d' hématocèles  péri-ulérines  que  je 
crois  être  le  première  avoir  appliquée  à  cesaffectîons.  M.  Bourdon  et 
Récamier  s'en  sont  occupés,  sans  les  dénommer  d'une  façon  spéciale, 
en  traitant  des  tumeurs  fluctuantes  du  bassin  ;  M.  Viguès  les  a  ap- 
pelées Mmatocèles  rétro^térines ,  et  elles  n'ont  été  connues  que 
sous  ce  dernier  nom  jusqu'en  1855,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que, 
dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  anatomique  et  publié  dans 
ses  bulletins  (septembre  et  octobre  1855),  j'ai  adopté  l'expression 
qui  parait  avoir  prévalu  depuis.  Il  est  en  effet  beaucoup  plus  lo- 
gique de  préférer  la  dénomination  de  péri-utérine  à  celle  long- 
temps employée  de  rétro-utérine;  car,  s'il  est  vrai  que  la  collection 
sanguine  s'accumule  le  plus  souvent  dans  le  cul-de-sacpéritonéal, 
tttéro-rectal ,  en  arrière  deTutérus,  il  n>nest  pas  moins  inconte^s- 
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l«ible  qu'elle  déborde  toujours  sur  tes  c6tés  et  qu'elle  peut  se  ren* 
coDtrer  quelquefois  même  en  avant. 

En  ne  tenant  compte  que  du  sens  grammatical  du  mot,  on  doit 
comprendre,  sous  la  dénomination  d'fiématocèles  përi-aUrines , 
toutes  les  tumeurs  ou  collections  sanguines  formées  dans  te  petit 
bassin,  au  voisinage  de  Tutérus;  mais,  je  me  suis  assez  tonguemenl 
expliqué,  dan^  la  première  partie  de  ce  travail ,  sur  la  distinction 
que  je  crois  utile  d'établir  entre  les  diverses  variétés  de  ces  tu- 
meurs hématiques(t),  et  snv  la  nécessité  d'envisager  séparément 
celles  que  j'ai  cru  devoir  appeler  5/:^on/6r/i^ef.  C'est  à  ces  dernières 
^ules  que  s'applique  tout  ce  que  j'ai  dit  précédemment  sur  le  mé- 


(1)  Je  suis  heureux  de  constater  que,  sur  ce  premier  point  au  moins,  ma.ma- 
nière  de  yoir  est  acceptée  par  M.  Aran,  qui ,  s*il  ne  se  rallie  pas  à  toutes  mes 
tuée»  sur  les  bématocèles  péri-utérineit,  me  Fait  cependant  de  très-larges  conces- 
sions. «  Les  bémorrba(fies  qui  se  forment  dans  la  cavité  du  bassin  peuvent ,  dit-il, 
reconnaître  des  causes  très-nombreuses  et  très-direrses;  car  la  cavité  du  bassin 
renferme  de  nombreux  organes,  tous  fortement  vasrulaires  ;  elle  contient  c;o  outre 
des  raisseaux  artériels  et  veineux  très-importants ,  dont  les  déchirures  peuvent 
éire  suivies  d'bémorrhagies  très-abondanlw.  C'est  ainsi  que  fon  connaît  des  hé- 
morrbagies  intra-pelviennes  résultant  de  la  raplsire4*uu  anévrysme  d'une  artère 
du  bassin  y  de  Tiliaque  interne  par  exemple.  Mais  quelle  utililé  peul-Uy  avoir 
à  raixembfer  tous  les  épanchemen(s  de  sang  qui  peuvent  se  faire  dans  la 
cavité  du  petit  bassina  Pour  être  conduite  à  une  solution  utile,  la  question  eût 
dû  être  po«ée  en  de  tout  autres  termes  ;  au  lieu  de  partir  d'un  point  de  vue  ex- 
clusivement anatomique,  il  eût  été  nécessaire  de  se  placer  au  point  de  vue  clinique. 
//  eût  fallu  non  pas  rechercher  l'origine  de  tous  les  épanchements  san- 
guins qui  peuvent  se  faire  dans  le  b€iSM,  mais  bien  limiter  les  recherches 
4  ces  hémorrhagies  qui  ont  Uur  point  de  départ  dans  le  système  utérin, 
et  principalement  à  ces  hémorrhagies  susceptibles  de  former  tumeur  dans 
la  cavité  pelvienne.  Ce  sont  là,  dans  mon  opinion,  deux  circonstances  des  plus 
importantes  à  considérer.  Celles-là  seules  des  hémorrhagies  inlre -pelviennes  qui 
procèdent  du  système  utérin  peuvent  avoir  sur  les  conditions  statiques  de  Tuté- 
rus  l'influence  si  remarquable  que  possèdent  les  bématocèles  péri-utérines  pro- 
prement dites,  et,  d'un  autre  c6(é,  bien  qu'à  la  rigueur  on  comprenne  la  pos- 
sibilité, pour  toute  hémorrhagie  intra  pelvienne  ^d'arriver  à  un  enkyste - 
ment ,  il  n'est  pas  douteux  que  pour  que  cet  enkjrstement  s'opère  tuusi 
fréquemment  que  nous  le  voyons  pour  les  hémorrhagies  péri-utérines  qui 
proviennent  du  système  utérin,  il  faut  une  réunion  particulière  de  cir- 
constances, dont  l'anatomie  pathologique  nous  fournira  la  clef  un  Jour 
ou  l'autre.  Mais,  Je  le  répète,  c'est  l^ude  des  tumeurs  sanguines  propremeot 
dites  qui  pourra  éciaircir  toutes  ces  questions  litigieuses,  et  non  pas  l'élude  des 
hémorrhagies  pelviennes  suivies  de  mort ,  ayant  leur  point  de  départ  dans  un 
point  quelconque  du  système  utérin.  >  (Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
de  V utérus  et  de  ses  annexes/6*  partie,  p.  763  et7âf  ;  1660.) 
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caoisme  et  le  mode  de  forroatioa  des  hémalOGèles  péri-otérinesL 
Mais  il  est  le  plus  souvent  fort  difficile,  une  tumeur  sao^aîoe  du 
ipetitbassia  étant  donnée,  de  reconnatire  à  quelle  classe  elle  appar- 
tient; aussi,  et  quoique  j'aie  toujours  plus  spécialement  eo  vue  le» 
hématocëles  péri-ulériœs  véritablement  spontanées ,  la  desciîplîoQ 
qui  va  suivre  s'appliquera  également  aux  hématocèles  traumaliques, 
à  celles  résultant  de  la  rupture  d*one  veine  variqueuse  ou  non,  tout 
comme  à  celles  qui  sont  la  conséquence  d'une  rétention  du  flux 
menstruel,  due  à  une  oblitération  congénitale  oii  acquise  des  voies 
génitales, 

n.  ÀncUomie  pathologique.  —  Les  occasions  de  faire  des  re- 
cherches nécroscopiques  ont  élé  malheureusement  assez  fréquentes, 
pour  que  les  lésions  anatomiques  qui  sont  la  conséquence  des  hé- 
matocèles péri-utérioes  soient  parfaitement  connues.  Je  ne  m'éten-- 
drai  donc  pas  fort  longuement  sur  ce  point,  que. j'ai  du  reste  ex- 
plicitement traité,  avec  de  grands  détails,  dans  la  première  partie 
de  ce  mémoire.  Une  certaine  quantité  de  sang  est  épanchée  ;  ce 
sang,  qui  généralement  s'écoule  dans  la  cavité  du  péritoine, 
s'y  enkyste,  puis  ou  voit  le  kyste  se  comporter  comme  ttMis  les 
kystes  sanguins  :  la  partie  solide  du  sang  se  convertit  en  coucher 
tibrineuses  stratifiées  sur  les  parois  du  kyste  ;  la  partie  séreuse 
se  résorbe  peu  à  peu,  à  moins  qu'une  nouvelle  hémorrhagie 
ne  vienne  distendre  et  rompre  le  sac,  ou  qu'une  inflammation 
trop  vive  ne  le  fasse  si4)purer.  Cette  rupture  du  sae  sous  un 
nouvel  effort  hémorrhagtque  est  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  mort:  aussi  rencontre-t-on  le  plus  habituellement 
des  caillots  récents  épanchés  dans  l'intérieur  du  péritoine,  et  une 
poche  sanguine  qui,  indépendamment  de  ces  caillots  récents,  en 
renferme  de  plus  anciens,  tout  à  fait  fibrineux.  Souvent,  au  lieu  de 
caillots,  celle  poche  renferme  un  liquide  séreux  noirâtre,  ayant 
l'aspect  de  chocolat  mal  cuit  et  présentant  une  odeur  très-fétide; 
cet  état  du  liquide  sanguin  est  la  conséquence  d'une  inflammation 
préalable  du  $ac«  Ce  n'est  pas  tout;  on  trouve  souvent,  dans  le 
foyer  sanguin,  des  fœtus ,  des  œufs  entiers  avec  toutes  leurs  mem- 
branes, ou  des  embryons  en  partie  putréfiés,  et  j'ai  l'Intime  con- 
viction que  si  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  plus  nombreux ,  c'est 
qu'on  n'a  pas  toujours  regardé  avec  une  suffisante  attenf ton.  Je 
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))ense  donc  q  ne  déâormais  on  trouvera,  bien  plus  souvent  qu'on  ne 
Va  fait  jusqu'à  ce  jour,  des  traces  de  grossesse  extra-utérine,  au 
niîHeu  des  caillots  des  béroatocèles  péri-utérines. 

On  a- beaucoup  discuté  sur  le  siège  anatomique  du  kyste  sanguin. 
11  est  certain  qu'il  se  trouve  le  plus  souvent  situé  dans  Tintérieur  de 
la  cavité  péritonéale  ;  mais  on  peut  également  le  rencontrer  en  de* 
hors  du  péritoine ,  une  de  ses  parois  peut  être  formée  par  la  trompe, 
jl  peut  siéger  dans  Tovaire,  etc.  Enfin  il  peut  se  rencontrer  dan$ 
tous  les  points  dans  lesquels  on  a  vu  se  former  des  grossesses  extra- 
utérines,  et  dans  la  même  proportion  de  Fréquence  que  ces  der- 
nières. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  adhérences  périlonales,  sur  les  traces  d'in-. 
flammation  qui  se  remarquent  dans  les  organes  voisins,  sur  les. 
changements  de  rapport  que  détermine  la  présence  de  la  poche 
sanguine  dans  le  petit  bassin.  Je  veux  seulement  rappeler  que  ja- 
mais les  ovaires  en  sont  complètement  sains;  un  d'eux  au  moins  est 
malade,  fortement  con[;es(ionné ,  et  affecte  des  rapports  intimes, 
avec  la  collection  sanguine.  Dans  nombre  de  faits ,  principalement 
dans  ceux  qui  ont  été  observés  et  rapportés  par  M.  Ijaugier,  on  a, 
pu  voir  les  ovaires  creusés  de  cavités  pleines  de  caillots  et  commu- 
niquant avec  le  foyer  sanguin,  de  telle  sorte  qu'il  était  impossible 
de  ne  pas  reconnaître  que  la  source  de  Fhémorrhagie  se  trouvait 
dans  l'ovaire  lui-même.  Je  dois  cependant  ajouter  que  l'ovaire  est 
quelquefois  tellement  modifié  dans  sa  structure  par  la  maladie,  dé- 
truit par  l'inflammation,  perdu  au  milieu  des  produits  plastiques 
qui  ont  déterminé  une  adhérence  entre  tous  les  organes  du  petit 
bassin,  qu'il  peut  devenir  fort  difficile  de  savoir  où  le  retrouver. 

m.  Étiologis»  —  De  toutes  les  causes  prédisposantes  générales 
qui  peuvent  avoir  quelque  influence  sur  le  développement  de  Thé- 
matocële  péri-utérine,  une  seulement  mérite  d'être  notée.  C'est 
celle  relative  à  l'âge  de  la  malade ,  qui  a  constamment  été  entre  31 
et  40,  et  en  moyenne  vers  30  ans;  c'est-à-dire  à  l'âge  auquel  non 
pas  seulement  la  menstruation  s'établit,  mais  à  celui  vers  lequel  la 
fécondation  a  le  plus  souvent  lieu,  et  durant  la  période  de  la  vie 
pendant  laquelle  les  femmes  sont  le  plus  souvent  exposées  aux  exci- 
tations sexuelles  résultant  des  rapports  conjugaux.  Ce  fait  n'indi- 
qoe-t-il  pas  d^à,  d'une  façon  des  plus  probables,  que  le  coït  et  la 
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conception  qui  en  peut  être  la  suite  ont  en  général  sur  la  déCeroar- 
nation  delà  maladie  une  influence  au  moins  égale,  sinon sapérieure 
à  celle  d'une  simple  menstruation?  Rn  effet,  si  un  trouble  de  cette 
dernière  fonction  pouvait  seul  amener  rbémorrbagie  ioterne  du 
petit  bassin ,  ce  serait  surtout  à  l'époque  de  ses  premières  apparî 
tlons  qu'on  la  rencontrerait,  c'est-à-dire,  en  moyenne,  vers  15  ou 
18  ans,  et  non  vers  30  ans;  tandis  que  d'après  on  relevé  de  33  cas 
relaté  par  M.  Voisin ,  il  se  trouve  un  seul  foit  antérieur  à  Tàg^ede. 
91  ans,  et  16  entre  27  et  32  ans. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  constitution,  du  tempérament,  non  plus  que 
des  saisons,  des  climats,  etc.  ;  car  ces  circonstances  n'ont  pas  été 
encore  suffisamment  étudiées. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  une  surtout  doit  être  signalée 
avec  soin ,  car  elle  nous  permet  de  séparer  des  hématocèles  sponta* 
nées  celles  auxquelles  elle  se  rapporte  ;  je  veux  parler  des  vio- 
lences extérieures,  des  efforts  auxquels  une  femme  peut  avoir  été 
soumise  soit  pendant  le  cours  de  la  menstruation,  soit  à  toute  anfrr 
époque;  car  ces  violences,  ces  efforts,  expliquent  très-bien  la  rup- 
ture d'un  vaisseau,  et  par  suite  lliémorrhagie  qui  en  est  la  consé* 
qucnce;  mais  ils  peuvent  aussi  l'expliquer  par  un  autre  noeca- 
nisme,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  une  rupture 
vasculaire.  Ils  peuvent  déterminer  un  spasme,  une  contraelion 
irré(^ulière  delà  trompe,  qui,  au  lieu  de  transporter  convenablement 
l'ovule  et  le  sang  qui  l'accompagne  jusque  dans  la  cavité  utérine, 
pour  de  là  les  expulser  :  ou  les  gardera  anormalement  dans  sa  cavité 
ou  les  laissera  échapper  dans  le  péritoine.  Cest  ainsi  qn'agissent  les 
émotions  morales,  qui  ont  paru  Sans  quelques  circonstances  déter* 
miner  des  hématocèles.  Toutes  ces  causes  sont-elles  spéciales  aux 
hématocèles,  et  ne  voyons-nous  pas  tous  les  accoucheurs  invo- 
quer leur  influence.pour  expliquer  la  formation  des  grossesses  ex- 
tra-utérines diaprés  un  mécanisme  identique? 

11  est  une  antre  cause  dont  l'influence  est  des  plus  manifestes,  et 
qui,  par  son  action,  concorde  parfaitement  avec  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire  :  c'est  le  coït  pratiqué  non-seulement  avec  excès, 
mais  même  dans  une  juste  mesure.  M.  Voisin,  qui  ne  partage  pas 
toutes  mes  idées  sur  ce  sujet,  ne  peut,  dans  sa  thèse,  s'empêcher  de 
faire  ressortir  l'influence  excessive  d'une  semblable  cause,  en  h 
rapprochant,  il  est  vrai ,  par  son  mode  d'action ,  des  violences  exté- 
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ricares.  H  constate  cependant  que,  sur  20  cas  dans  lesquels  la  cause 
probable  avait  été  notée  avec  un  soin  suffisant,  six  fois  au  moins 
le  début  de  la  maladie  avait  paru  être  sous  la  dépendance  d'un 
rapprochement  sexuel  récent,  et  deux  autres  fois  elle  avait  reconnu 
pour  point  de  départ  une  véritable  grossesse  extra- utérine.  Dans 
notre  observations,  citée  plus  haut,  le  coït  exerce  une  influence 
manifeste  qui  ne  peut  être  atribuée  ni  à  un  excès  vénérien  ni  à  une 
violence  résultant  de  Tacte  conjugal. 

IV.  Symptomatologie.  —  En  général  le  début  de  la  maladie  est 
plutôt  rapide  et  instantané  que  lent  et  progressif,  ce  qui  se  com- 
prend du  reste ,  car  il  s'agit  ici  d'une  hémorrhagie,  et  le  sang  doit 
assez  rapidement  s*épancher  hors  de  ses  voies  pour  former  une  col- 
lection morbide  ;  nous  verrons  plus  loin ,  à  propos  de  la  marche  de 
la  maladie,  quelles  irrégularités  on  remarque  dans  l'aggravation 
ou  la  rémission  des  symptômes,  que  nous  allons  plutôt  énumérer  que 
décrire. 

La  douleur  est  un  des  premiers'qui  apparaissent;  elle  peut,  pen- 
dant quelque  temps,  rester  sourde,  gravative ,  stationnaire,  et  bor- 
née à  un  des  côtés  de  Tabdomen  dans  la  région  de  lovaire  qui  doit 
être  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie;  mais  c'est  là  un  prodrome, 
un  signe  se  rattachant  plutôt  à  la  congestion  de  l'ovaire,  qu'un 
symptôme  révélant  Texistence  actuelle  de' Thématocèle.  Plus  lard, 
lorsque  cette  dernière  est  définitivement  produite,  la  douleur  de- 
vient plus  aiguë  et  plus  intense;  quelquefois  elle  a  une  acuité  ex- 
trême, qui  arrache  des  cris  à  la  malade,  et  elle  se  répand  dans  tout 
l'abdomen;  elle  est  alors  Tindice  de  la  péritonite  qui  survient  par 
suite  de  l'extravasation  sanguine  faite  dans  la  séreuse  abdominale, 
et  qui  a  pour  résultat  définitif  Tenkystement  du  liquide  épanché.  A 
une  époque  pins  éloignée  du  début ,  la  douleur,  tout  en  conservant 
une  grande  intensité,  est  moins  aigué,  elle  devient  gravative,  s'ac- 
compagne d'une  sensation  de  lourdeur,  de  pesanteur,  avec  des  exa- 
cerbatioos  passagères  rappelant  très-bien  les  coliques  ou  tran- 
chées utérines,  et  ayant  quelquefois  un  caractère  expulsif  très- 
marqué.  Un  autre  genre  de  douleur  qui  se  remarque  aussi  dans  le 
cours  de  la  maladie  est  la  douleur  névralgique,  laquelle  retentit 
sur  les  nerfs  lombo-abdominaux  et  sur  presque  toutes  les  branches 
émanant  soit  du  plexus  lombaire,  soit  du  plexus  sacré.  Ces  douleurs 
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ne  sont  pas  seulement  le  résaltat  de  la  pression  mécanîqae  exercée 
par  la  tameur  sur  les  troncs  nerveux  ou  sur  leurs  orijjines;  rites 
dépendent  encore  de  l'action  sympathique  exercée  sur  ces  nerfs 
par  tout  le  système  utérin ,  et  se  rencontrent  souvent  an  ménie  de- 
gré dans  une  foule  d'autres  affections  des  organes  génitaux.  Je  n> 
insiste  donc  pas  plus  longuement. 

Après  la  douleur,  un  des  phénomènes  les  plus  constants  ef  le^ 
plus  rapprochés  du  début  est  la  perturbation  apportée  dans  récoo- 
lement  menstruel.  En  général ,  cet  écoulement  est  plutôt  augmenté 
que  diminué,  nouvelle  preuve  à  ajouter  à  celles  déilnontrant  déjà 
que  la  maladie  n'est  pas  toujours  le  résultat  d'une  rétention  da  flox 
menstruel.  Les  règles  prennent  souvent  le  caractère  d'une  vérifaUe 
métrorrhagic ,  leur  durée  est  surtout  plus  persistante  qu'à  Fétat 
normal;  et,  chose  bien  importante,  le  sang  évacué  renferme  sou- 
vent des  caillots  et  quelquefois  même  de  véritables  débris  de  mu- 
queuse utérine  hypertrophiée.  On  a  vu  même  expulser  une  véri- 
table caduque ,  non  pas  seulement  rudimentaîre  et  à  l'état  de  flocon 
albumineux,  comme  M.  Pouchet  affirme  qu'il  en  est  évacué  une 
à  chaque  époque  menstruelle,  mais  à  l'état  de  membrane  parfiiite- 
ment  organisée,  comme  cela  a  été  constaté  par  M.  Dubois,  dans 
une  observation  que  j'ai  rapportée  (obs.  3). 

Les  premiers  symptômes  que  je  viens  d'éuumérer  sont  rapide- 
ment suivis  d'une  augmentation  de  volume  du  ventre,  qui  se  dé- 
veloppe même  plus  que  ne  sembleraient  le  comporter  les  dimen- 
sions de  la  tumeur  |)éri-utérine.  Le  ventre  est  donc  ballonné,  les 
intestins  se  remplissent  de  gaz;  mais  cependant  ils  ne  rendent  pas 
l'abdomen  tellement  tendu  et  volumineux  que  l'on  ne  puisse,  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  apprécier,  même  à  Tœil  et  sans  le  secours 
d'une  exploration  plus  directe,  l'apparition  d'une  tumeur  qui  fait 
saillie  derrière  le  pubis,  et  proémihe  dans  l'une  on  l'autre  des 
foi^ses  iliaques,  quelquefois  dans  les  deux. 

Le  tube  digestif  n'est  pas  influencé  seulement  par  la  présence 
des  gaz  intestinaux  qui  se  développent  alors  ;  il  y  a  en  outré  de  la 
âoif,  de  rinappétence ,  et  surtout  des  vomissements,  lesquels  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  qui  accompagnent  la  péritonite ,  car  ils 
sont  surtout  occasionnés  par  le  développement  de  riofiaifeimation 
séreuse.  La  constipation  est  habituellement  remarquée  au  débat  et 
pendant  le  cours  de  la  maladie^  quand  la  marche  est  régulière; 
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mais  il  sarvîent  souvent  de  ia  diarrhée  avec  ou  sans  téaesnae  anal, 
et  quelquefois  même  une  diarrhée  hectiqae,  surtout  si  le  kyste  saih- 
guin  s'enflamme  et  se  putréfle,  ou  s'il  s'ouvre  dans  le  rectum ,  au- 
quel cas  les  selles  deviennent  sanglantes  et  caractéristiques. 
Dans  certaines  observations,  les  selles  ont  été  trouvées  san^uino^ 
lentes ,  sans  ouverture  de  la  tumeur  dans  le  rectum ,  et  M.  Oui- 
mont,  ayant  tu  plusieurs  ibis  de  véritables  dysenteries,  a  cru  poa- 
voir  établir  entre  elles  et  la  maladie  primitiye  une  telle  corrélation 
de  cause  à  effet,  qu'il  s'est  refusé  à  les  considérer  comme  de 
simples  coïncidences. 

La  vessie  est  influencée  à  peu  près  de  la  même  façon  que  le  rec- 
tum  par  le  voisinage  de  la  tumeur  sanguine.  Au  début,  il  y  a  de  la 
flëvre;les  urines  sont  alors  rouges,  chargées,  sédimenteuses, 
fébriles  en  un  mot  ;  en  même  temps  il  peut  y  avoir  des  envies  fré- 
quentes d'uriner,  accompagnées  ou  non  de  ténesme. 

La  circulation  n'e&t  qu'indirectement  influencée  par  la  maladie. 
Lorsque  le  4)éritoine  s'enflamme ,  le  pouls  est  dur,  petit  et  rapide  ; 
plus  lard  il  se  ralentit,  en  conservant  pourtant  un  certain  degré 
de  fréquence,  comparativement  à  ce  qu'il  est  à  Tétat  normal  chez 
les  malades. 

Lorsque  la  maladie  a  duré  un  certain  temps  en  raison  des  dou^ 
leurs  éprouvées  par  la  malade,  de  la  quantité  de  sang  qu'elle  a 
perdu,  du  trouble  apporté  dans  l'exercice  de  ses  fonctions  nutrt-* 
lives,  il  survient  chez  elle  un  certain  degré  d'anémie  qui  peut  être 
poussé  à  Textrême,  et  se  traduit  par  tous  les  symptômes  carac- 
téristiques dont  il  n'est  pas  nécessaire  de  donner  ici  l'énuméra- 
tion. 

Signes  objectifs,  11  existe  une  itimcur  dans  l'abdomen ,  et  cette 
tumeur,  constituée  par  du  sang,  révélera  sa  présence  par  des 
si.snes  physiques  bien  connus,  qu'il  suffit  de  rappeler  sans  s'ar- 
rêter longuement  a  les  décrire.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  tumé- 
faction et  de  la  déformation  de  Fabdomen  appréciables  à  l'œil.  A  la 
palpation,  on  les  reconnaîtra  bien  mieux  encore,  et  l'on  constatera 
qu'il  existe  derrière  le  pubis,  et  remontant  souvent  jusqu'à  l'om- 
bilic ou  même  au  delà,  une  tumeur  quelquefois  trilobée ,  mais  au 
moins  bilobée,  dont  une  des  portions,  plus  dure,  plus  petite,  plus 
nettement  arrondie,  occupera  sensiblement  la  ligne  médiane,  ou 
sera  déjetéc  du  côté  opposé  à  celui  qu'occupe  l'autre  tumeur,  s'il 


460  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

n'y  en  a  qu'une,  ou  la  plus  volumineuse  des  tumeurs  latérales  s*îl 
y  en  a  deux.  Cette  tumeur  médiane  est  constituée  par  Tutériis,  que 
refoule  en  haut  et  en  avant  le  sang  accumulé  dans  le  péritoine,  es 
arrière  de  lui  ou  sur  ses  côtés.  Les  tumeurs  latérales,  moins  résis* 
tantes,  généralement  pâteuses  et  moins  bien  délimitées ,  «pielque- 
Ibis  fluctuantes,  se  prolongent  vers  les  fosses  iliaques,  et  s'enfoncent 
dans  Texcavation  pelvienne  en  contournant  en  arrière  rutérus, 
pour  se  joindre  mutuellement  ou  pour  se  prolonger  vers  le  c6té 
sain,  s'il  n'y  en  a  qu'une  d'appréciable.  Ces  tumeurs  donnent  no 
son  mat  à  la  percussion  ;  on  les  limite  supérieurement  par  une  ligne 
eourbe,  à  convexité  supérieure,  et  dont  les  dimensions  ni  la  forme 
ne  varient,  suivant  les  changements  de  position  qu'on  fait  subir  à 
la  malade. 

Par  le  toucher  vaginal ,  on  retrouve  cette  même  tumeur  faisant 
saillie  dans  le  vagin ,  le  refoulant  en  bas,  et  embrassant  le  col  de 
Tutérus ,  surtout  en  arrière,  de  façon  à  le  dépasser  et  à  Fencha- 
tonner,  en  formant  autour  de  lui  un  bourrelet  saillant,  sor  leqoel 
on  |)erçoit  la  fluctuation  plus  facilement  que  par  la  palpation  ab- 
dominale. Cette  fluctuation  n'est  pas  un  phénomène  constant,  ni 
indispensable  pour  caractériser  la  maladie.  Il  arrive  souvent  que 
ne  l'ayant  trouvée  ni  par  le  toucher  vaginal  ni  par  la  palpatioo 
bypogastrique ,  on  la  reconnaisse  en  combinant  ces  deux  nxMles 
d'exploration.  Lorsqu'elle  manque  complètement,  on  peut  eocofe 
constater  parfois,  avec  un  peu  d'habitude,  une  rénitence  toute 
spéciale  qui  n'est  pas  la  fluctuation,  mais  qui  suffit  à  un  doigt 
exereé  pour  reconnaître  la  nature  liquide  ou  semi-liquide  de  la 
substance  renfermée  dans  la  lumeur.  Le  toucher  vaginal  permet 
encore  de  reconnaître  que  l'utérus  est  refoulé  en  avant,  derrière 
le  pubis,  et  du  côté  opposé  à  celui  occupé  par  ta  tumeur,  qui, 
tout  en  étant  surtout  postérieure,  déborde  toujours  sur  un  des 
côtés  latéraux  plus  que  sur  l'autre,  et  qui^  dans  certains  cas, 
comme  nous  l'avons  vu  nous-méme  une  fois ,  est  en  même  temps 
antérieure,  de  façon  à  enfermer  l'utérus  dans  un  cercle  complet. 

L'exploration  de  la  cavité  utérine  avec  Thystéromètre  confirme- 
rait, s'il  en  était  besoin,  les  résultats  fournis  par  le  toucher  vaginal 
sur  la  situation  et  la  direction  de  l'utérus. 

Quant  au  toucher  rectal  soit  seul,  soit  combiné  avec  le  toucher 
vaginal,  il  ne  peut  avoir  d'autre  but  que  de  permettre  de  constater 
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que  la  tumeur  est  bien  réellement  située  en  arrière  de  Tutérus, 
entre  lui  et  le  rectum ,  et  de  reconnaitre  sur  sa  surface  des  points 
fluctuants,  que  les  autres  modes  d^eiploration  n'auraient  peut-être 
pas  permis  de  rencontrer. 

L'inspection  des  parties  génitales  externes  et  l'examen  au  spé* 
culum  ne  donnent  aucun  renseignement  utile,  car  on  ne  rencontre 
la  coloration  violacée  du  vagin,  dont  il  a  été  beaucoup  parlé  il  y  a 
quelque  temps,  que  dans  les  cas  d'hématocèles  extra-péritonéales 
et  traumatiques ,  lesquelles  sont  de  véritables  thrombus,  et  on  ne 
Ta  jamais  notée  dans  les  observations  d'hématocèles  purement 
spontanées,  dont  nous  nous  occupons  surtout  ici.  Je  n'ai  pas  voulu 
parler  non  plus  de  l'abaissement  ou  de  Télévation  de  Tutérus,  car 
il  ne  m'a  jamais  été  donné  d'observer  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  états 
dans  les  cas  qui  sont  passés  sous  mes  yeux ,  et  je  regarde  comme 
tout  à  fait  hypothétiques  les  conclusions  que  M.  Prost  tire  de  la 
présence  de  cette  élévation  ou  de  cet  abaissement  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

J'ajouterai  aux  signes  physiques  dont  je  viens  de  parler  la  dif^ 
fictiUé  que  Ton  éprouve  quelquefois  à  introduire  une  sonde  dans 
la  vessie ,  par  suite  du  déplacement  ou  de  rapiatisseroent  que  la 
compression  de  la  tumeur  a  fait  subir  à  l'urètbre. 

V.  Marche  de  la  maladie. — Nous  avonsvu  que  le  début  est  gé- 
néralement brusque  et  rapide,  et  que  par  conséquent  la  maladie 
arrive  assez  promptement  à  son  summum.  Quelquefois  pourtant  ce 
début  est  accompagné  d'un  peu  de  malaise,  de  douleurs  lombaires, 
et  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  l'abdomen ,  surtout  vers  un 
des  ovaires.  Un  peu  de  céphalalgie,  quelques  nausées,  parfois  des 
vomissements,  et,  dans  quelques  circonstances,  des  phénomènes  de 
congestion  du  côté  des  seins,  coïncidant  avec  un  retard  dans  l'ap- 
parition des  règles,  font  croire  à  la  malade,  et  souvent  au  méde- 
cin lui-même ,  qu'il  s'agit  d'une  grossesse  commençante.  Puis  tout 
à  coup  surviennent  des  symptômes  plusalarmants  de  douleur,  de 
gonflement  du  ventre,  accompagnés  ou  bientôt  suivis  d'une  mé- 
trorrhagie,  et  l'on  croit  avoir  affaire  à  un  avortement,  jusqu'à  ce 
que  Ton  ait  reconnu  la  présence  de  la  tumeur,  qui  vient  ordinai- 
rement éclairer  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Peu  de  temps  après  l'apparition  de  la  tumeur,  ou  même  au  ma- 


462  sociirÉ  nÈwckiE  olss  hopitàut  dc  pkRis. 

ment  où  elle  se  forme,  apparaissent  lessyaiftômes  de  péritonite,  les- 
qaels  sont  quelquefois  fort  inquiétants,  mais  n'ont  pas  une  kmgoe 
durée.  Lorsqu'ils  se  calment,  le  sang  extra  vase  dans  rabdomen  se 
trouve  circoDScrit  par  des  adhérences  qui  lui  forment  un  kyste,  et 
4a  malade  éprouYe  une  amélioration  notable.  La  maladie  perd  alors 
considérablement  de  son  acuité,  l'état  général  va  s'ameiidaiit^et 
tous  les  symptômes  diminuent  jusqu'à  la  (];uérîson  complète  ou 
jusqu'à  ce  que  survienne  une  nouvelle  recrudescence,  laquelle  peut 
avoir  lieu  à  des  intervalles  indéterminés,  mais  se  fait  surtout  ^m 
moment  de  Tépoque  menstruelle.  Cette  recrudescence  «  coïncidant 
avec  l'époque  menstruelle,  et  résultant,  selon  tonte  probabilité, 
d'une  nouvelle  hémorrhagie  dont  les  produits  viennent  s*ajouter  à 
ceux  de  l'ancienne ,  n'est  admise  que  comme  un  fait  excepttonne! 
par  M.  le  D'  Voisin.  Je  ne  puis  partager  à  ce  siyet  la  manière  de 
voir  de  cet  auteur,  car  je  trouve  même,  dans  les  observations  que 
renferme  son  important  travail  (1)  sur  ce  sujet,  la  preuve  que  l'ap- 
proche d'une  nouvelle  époque  menstruelle  exerce  une  iuflaenre 
marquée  sur  ces  exacerbations. 

Ainsi,  en  parcourant  la  thèse  de  M»  Voisin,  nous  voyons  d'abord, 
page  54,  que  M.  le  professeur  Mélaton  ne  partage  pas  à  cet  égard 
les  opinions  de  son  élève,  puisqu'il  dit  :  «  On  peut  espérer  que  cette 
femme  guérira,  à  moins  quune  nouvelle  quantité  de  sang  ne 
soit  épanchée  au  moment  de  la  prooiiaine  époqtus  rnensiraeiie,  ■ 
Le  savant  clinicien  considère  donc  ce  fait  coonne  étant  la  règle  et 
non  pas  l'exception. 

Dans  une  observation,  à  propos  de  laquelle  le  diagnoslic  est  dou- 
teux, on  voit  bien  manifestement  la  tumeur  augmenter,  et  les  sym- 
ptômes s'aggraver  à  chaque  époque  menstruelle  (p,  60  et  suiv.),  et 
cela  suffirait  pour  nous  déterminer  à  croire  à  rexKsteoce  d'une  hé- 
matocèle  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  invoquer  ce  fiiii  contre  M.  Vot- 
sio,  piMsqu'il  conserve  des  doutes  sur  le  diagnostic,  et  nous  nous 
contenterons  de  rappeler  les  cas  qui  pour  loi  sont  probants. 

Par  exemple  : 

Observation  I.  —  Une  femme  fait  une  chute  quinze  jours  aprèâ 

(1)  U  n'est  qaestioD  ici  que  de  la  thtue  inauaurale  de  M.  le  D'  Voisin ,  le  aouvel 
ouvraf^e  qu'il  a  publié  sur  les  bématocèles  péri  utérines  n'étant  pas  eucore  paru 
quand  j'ai  présenté  ce  mémoire  à  la  Société  des  hôpitaux.  T.  G. 
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SCS  règles,  er,  h  Tépoqae  menstruelle  suivante,  elle  a  «des  douleurs 
liypogastriques,  la  marche  pénible,  la  miclioa  et  la  défécal  ion  cl  tf^ 
ficiles;....  le  mois  suivant,  douleurs  plus  vives,  puis  tumeur,  »  elc. 
(p.  76). 

Obs.  II.  —  a  A  l'époque  meustruelie,  le  sang  n'a  pas  reparu;  la 
malade,  atteinte  des  mêmes  douleurs  que  lors  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, fut  forcée  de  rester  quatre  semaines  au  lit »  (p.  83). 

Obs.  V.  —  Femme  menstruée  le  26  décembre.  —  «  Le  27  janvier, 
exacerbation  des  douleurs,  qui  forcent  la  malade  à  entrera  l'hôpi- 
tal» (p.  88).  —  «Les  26  et  27  février,  pas  d'écoulement  menstruel» 
(p.  89).  —  a  Le  25  mars ,  douleurs  vives ,  expulsives ,  dans  Fhypo- 
gastre,  dans  la  région  sacrée,  dans  les  ainesD  (p.  90).  —  (Malheu- 
reusement il  n'est  pas  parlé  de  la  tumeur  à  ces  deux  époques;  il  est 
dit  seulement,  le  2 avril,  «qu'elle  n'a  pas  varié.») 
.  Obs.  VII.  —  «Le  15,  la  tumeur  médiane  parait  s'accroître....,  la 
menstruation  est  apparue  aujourd'hui  n  (p.  97). 

Obs.  XIX.  —  «Le  25,  apparilîon  da  sang  menstruel,  pas  de 
douleurs.  -^  Le  26,  douleurs  donnant  l'envie  d'aHer  à  la  selle.  — 
Le  27,  dans  l'après-midi,  la  malade  est  prise  de  douleurs  excessi- 
vement vives  qui  lui  arrachent  des  cris;  ces  douleurs  font  natlre 
}e  besom  d'aller  à  la  selle.  La  malade  vomit  ;  le  pouls  est  petit  et  à 
104.  Nous  constatons  que  la.tumeur  remonte  aujourd'hui  jusqu'à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic;  la  palpation  est  dou- 
loureuse.» (P.  108,) 

Obs.  XLL  —  «  Le  26,  règles.  —  Le  28,  la  malade  a  éprouvé  d'as- 
sez grandes  douleurs  au  ventre  avec  l'envie  d'aller  à  la  selle;  mais 
elle  n'a  pas  rendu  de  matières»  (p.  117),  etc.  etc. 

Ces  citations  suffisent  pour  établir  que  les  faits  rapportés  par 
M.  Voisin  témoignent  contre  sa  manière  de  voir,  relativement  à 
rinfhience  fâcheuse  que  l'époque  des  règles  exerce  sur  la  maladie, 
au  point  de  vue  de  son  aggravation.  Si  cet  auteur  s'est  laissé  in« 
duire  en  erreur  à  ce  sujet,  c'est  parce  qu'il  a  vu  que,  pendant  la 
période  de  décroissance  de  la  maladie,  l'apparition  des  règles,  loin 
de  conserver  cette  fâcheuse  influence,  peut  au  contraire  en  exercer 
une  fevorable,  et  foire  présager  une  diminution  notabis  de  la  tu- 
meur. Cela  est  parfaitement  vrai  pour  cette  dernière  période  de  la 
maladie.  Si  les  règles  coulent  bien  et  avec  facilité,  quand  la  malade 
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eotre  en  coDYalescence,  elles  aident  à  ia  résolation  de  la  tumeur, 
eu  du  moins  cette  dernière  se  tronve  ensuite  diminuée  ;  mais,  pen- 
dant la  période  d'augmenf,  ou  même  lorsque  Taffection  reste  sta- 
tionnaire,  il  n'en  est  pas  de  même ,  et  loin  de  faciliter  ia  résolution^ 
l'arrivée  des  règles  ne  foit,  comme  on  vient  de  le  voir,  qu'aggra- 
ver les  accidents. 

Avec  les  oscillalions  que  nous  venons  d'indiquer,  la  durée  de  la 
maladie  est  généralement  fort  longue^  et  il  est  rare  qu'elle  se  borne 
à  un  ou  deux  mois,  tandis  qu'on  la  voit  souvent  se  prolonger  pen- 
dant plus  d'un  trimestre,  et  quelquefois  d*une  année. 

VI.  Complications, --On  ne  doit  considérer  comme  complications 
de  l'hématocèle  que  celles  des  afFections  survenues  pendant  son 
cours,  qui  paraissent  bien  manifestement  s'être  développées  sons 
son  influence,  et  dans  ce  nombre,  nous  comprendrons  seulement 
les  altérations  des  organes  voisins,  dont  nous  avons  déjà  indiqué  la 
souffrance  dans  la  symptomatologie.  La  péritonite  est  la  plus  iné- 
vitable et  la  plus  à  craindre  de  ces  complications.  On  peut  dire 
d'une  façon  absolue  que  toujours  elle  existe;  elle  est  limitée,  dans 
les  cas  les  plus  heureux,  à  la  portion  |)elvienne  du  péritoinet 
c'est  elle  qui  fournit  les  produits  plastiques  destinés  à  enkyster  fa 
collection  sanguine  ;  mais  même  alors  elle  peut  s'étendre  et  se  pro- 
pager à  toute  la  séreuse,  et  devenir  ainsi  une  complication  fâcheuse 
dès  le  début  de  la  maladie.  Cependant  ce  n'est  pas  à  celte  époque 
qu'elle  présente  le  plus  de  danger;  c'est  surtout  à  une  période  pins 
avancée,  lorsque  la  collection  s'ouvre  dans  le  péritoine,  par  suite  soit 
d'une  distension  trop  considérable  du  sac,  soit  d'une  inflammation 
qui  aurait  ulcéré  ses  parois.  Il  survient  alors  une  péritonite  sur- 
aiguC,  qui  est  bien  moins  une  complication  qu'une  terminaison , 
car  elle  enlève  la  malade  en  quelques  heures. 

On  comprend  également  que  la  vessie  et  le  rectum  ,Vcompri- 
mes  par  la  tumeur  de  l'hématocèle,  puissent  et  doivent  participer 
au  travail  phlegmasique  qui  se  passe  autour  d'eux  ;  de  là  les  sym- 
ptômes propres  à  la  cystite  ou  à  la  rectite,  qui  en  sont  la  consé* 
quence.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  vu  de  la  dysenterie 
accompagner  l'hématocèle ,  et  on  s'est  demandé  s'il  n'y  aurait  pas 
là  plus  qu'une  simple  coïncidence.  Je  n'oserais  mc^prononcer  sur 
ce  point.  Gomme  pour  le  périioinc,  la  collection  sanguine  peut 
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s'ouvrir  dans  la  vessie  ou  dans  le  rectum,  et  alors  le  passage  dans 
la  cavité  de  ces  organes  des  matières  contenues  dans  le  sac  aug- 
mente encore  la  phlegmasie  dont  ils  étaient  atteints;  mais  ce  ne 
sont  plus  là  de  simples  complications,  ce  sont  des  terminaisons  de 
la  maladie. 

VII.  Terminaisonsetpronostic.'-Detontesles  terminaisons,  Id 
plus  beureuse,  et  peut-être  aussi  la  plus  fréquente,  si  les  malades 
sont  convenablement  soignées,  c'est-à-dire  abandonnéesen  quelque 
sorte  à  elles-mêmes ,  c'est  la  résolution.  Comme  tous  les  épancbe- 
ments  sanguins  colligés  au  sein  de  nos  tissus,  celui  qui  constitue 
rbématocële  est  apte  à  se  résorber  de  lui-même.  La  sérosité  dispa- 
raît d'abord  ;  la  tumeur,  qui  était  fluctuante,  ou  tout  au  moins  ré- 
nitente,  devient  de  plus  en  plus  dure,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus 
qu'un  noyau  d'induration  qui  finit  pardifparattre  àson  tour.  D'au- 
tres fois,  soit  que  la  collection  soit  plus  abondante,  soit  que  de  nou- 
velles poussées  sanguines  viennent  augmenter  sa  quantité  à  des 
époques  plus  ou  moins  éloignées,  soit  enfin  que  le  kyste  s'enflamme 
et  s'ulcère,  en  perforant  les  parois  des  organes  qui  l'avoisinent,  la 
collection  s'ouvre  ou  dans  le  péritoine,  ou  dans  un  des  organes 
creux  qui  Tenvironnent.  Dans  le  premier  cas,  il  survient  ordinaire- 
ment, comme  je  viens  de  le  dire,  une  péritonite  suraiguC,  prompte* 
ment  mortelle  ;  dans  le  second,  le  kyste,  mis  en  communication  soit 
avec  le  vagin,  soit  avec  la  vessie,  soit  avec  le  rectum,  s'évacue,  en 
versant  son  contenu  dans  ces  cavités  ouvertes  au  dehors.  La  guéri- 
son  peut  avoir  lieu,  et  la  terminaison  est  surtout  plus  favorable, 
si  l'ouverture  se  fait  dans  le  vagin,  que  si  elle  se  fait  dans  le  rec- 
tum ou  dans  la  vessie;  cependant,  même  dans  ce  cas  le  plus  favo- 
rable, la  gttérison ,  quand  elle  a  lieu ,  est  moins  prompte ,  moins 
assurée,  moins  exempte  d'accidents,  que  s'il  y  a  résolution  pure  et 
simple  ;  c'est  qu'en  effet  le  foyer  ainsi  ouvert  ne  se  vide  pas  tou- 
jours complètement,  et  ne  sedéterge  pas  avec  facilité.  liC  plus  sou- 
vent au  contraire  il  s'enflamme  ;  les  matières  qu  il  renferme  en- 
core se  putréfient,  ainsi  que  ses  parois ,  et  les  malades  se  trouvent 
alors  exposées  à  deux  chances  de  mort  :  ou  elles  succombent  par 
suite  de  Tinfection  putride,  ou  elles  sont  emportées  par  la  fièvre 
hectique,  qui  est  la  conséquence  de  cette  suppuration  intarissable. 

s.  M.  D.  H.  30 
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VIII.  Diagnosiic.  —  Si  ane  femme  est  prise  de  Iroubies  graves  de 
la  menstruatioa,  consistant  soit  en  un  arrêt  brusque  du  Sâng  mens- 
truel)  soit  en  une  béroorrhagie  plus  abondante  et  plus  prolongée 
que  d'habitude,  le  tout  accompagné  de  douleurs  et  de  tension  du 
ventre ,  il  y  a  lieu  de  songer  à  la  production  d'une  hémarocèle  péri- 
utérine,  etde  pratiquer  le  toucher.  Si  Ton  trouve  dès  le  début  une 
tumeur  volumineuse,  molle,  pâteuse,  ou  fluctuatite^  saillinle  au 
pourtour  du  col  de  Tulérus,  quVlle  déborde  surtout  en  arrière  :  si 
cette  tumeur  se  prolonge  en  arrière  et  sur  tes  côtés  jusqu^au^da^t- 
sus  de  la  matric  e,  pour  se  continuer  vcrf  le  détroit  supérieur  du 
bassin,  et  pouvoir  être  retrouvée  à  Thypogastre  par  le  palper  ab- 
dominal; Bielle  est  modérément  chaude  st. peu  douloureuse  à  la 
pression,  on  reconaitra  qu'elle  est  en  effet  constituée  par  uae  hé* 
miilocèle  péri -utérine.  On  pourrait  cependant  la  confondre  avec 
quelques  autres  tumeurs  de  la  même  région,  telles  que  le  pbleg^ 
mon  péri-utérin,  les  kystes  de  lovaire,  les  tumeurs  6breuses. 

Le  diagnostic  le  plus  diflîcileàétablir  est  bien  certainement  celui 
qui  consiste  à  différencier  le  phlegmon  péri-utérin  de  rbémslo- 
cèld ,  et  jo  crois  même  que,  dans  bon  nombre  d'observaliuAs  pu- 
bliées^  Terreur  a  dû  être  commise.  Évidemment,  si  Ton  était  ton* 
jours  appelé  dès  le  début,  on  ne  saurait  hésiter  une  seule  minute 
entre  un  phlegmon  commençant  et  une  hématocèle  qui  vient  de  se 
produii*e;  car,  au  début,  le  phlegmon  est  constitué  par  une  tu* 
roeur  généralement  circonscrite,  dure,  chaude,  douloureuse  au  tou- 
cher, sur  laquelle  on  perçoit  des  battements  artériels^  et  qui  s'sc- 
compagne  de  symptômes  fébriles  très-marqués;  tandis  que  la 
tumeur  de  rhématocèleest  diffuse,  très- volumineuse,  molle  ou  6uc- 
tuante,  à  peine  sensible  au  toucher,  elle  ne  donne  Heu  à  aucuns  bat- 
tements artériels  perceptibles,  et  avec  elle  il  n*y  a  pas  iraee  de 
fièvre.  Mais  plus  tard,  si  le  phlegmon  suppure ,  il  forme  une  tu- 
meur plus  volumineuse,  qui  devient  à  son  tour  molle«  piteuse,  fluc* 
tuante^  tandis  que  la  tumeur  de  rhématocèle,  qui  s'est  enkystée , 
dont  les  produits  liquides  se  résorbent,  diminue  de  Volume,  se  cir- 
conscrit, devient  dure,  et,  par  la  phlegmasie  qu'elle  développe  dans 
le  péritoine,  provoque  la  production  de  battements  artériels,  ana- 
logues à  ceui  dn  phlegmon,  tout  en  déterminant  titl  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  intense.  Ce  n'est  donc  plus  dahs  Tesamen  des 
signes  physiques  qu'il  faut  alors  chercher  la  différétice  qui  doit 
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séparer  le  phlegmon  de  rhéroatocèle,  mais  bien  dans  l'ensemble  de 
la  maladie,  principalement  dans  Tétude  des  commémoralifs  ;  et  en- 
core devra-t-on  souvenicunserver  des  doutes,  et  hésiter  à  se  pro* 
uoucer,  tant  qu'on  n  aura  pas  observé  pendant  quelques  jours  la 
marcbe  de  la  maladie* 

C'est  encore  et  surtout  par  la  marche  différente  de  Taffection  que 
l'on  distinguera  des  bématocëles  les  kystes  ovariques  et  les  lumeurs 
fibreuses  de  l'utérus,  qui  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des  troubles 
menstruels,  mais  qui  ont  un  début  beaucoup  moins  rapide,  et  se 
distinguent  surtout  par  la  ditférence  de  consistance  que  les  deux 
espèces  de  lumeurs,  les  unes  solides,  les  autres  liquides,  donnent  au 
toucher.  Cependant^  je  le  répète,  les  bématocèles  peuvent  donner  à 
leur  début  la  fluctuation  des  tumeui^s  liquides ,  et  présenter  au 
contraire  la  dureté  des  tumeurs  fibreuses,  quand  elles  ont  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  de  durée,  et  sont  en  voie  de  résorp* 
tion. 

Je  crois  devoir  bornera  ces  quelques  considérations  ce  que  j'ai  i 
dire  du  diagnostic,  en  renvoyant,  pour  plus  amples  renseignements» 
à  Tarticle  dans  lequel  j'ai  tracé,  avec  tout  le  soin  qu'il  comporte, 
l'exposé  des  symptômes  caractéristiques  de  l'bématocMe.  Je  ne  di- 
rai pas  en  quoi  cette  affection  diffère  d'une  grossesse  commençante, 
car  Je  ne  (;rois  pas  qu'il  soit  possible  de  s'y  méprendre.  Pour  un 
motif  tout  différent,  je  ne  ferai  pas  le  diagnostic  différentiel  d'avec 
une  grossesse  extra-utérine;  car  je  cherche  en  vain  un  signe^  si  lé- 
ger qu'il  soit,  sur  lequel  on  puisse  baser  ce  diagnostic;  et  ce  n'est 
pas  une  des  moindres  raisons  que  je  puisse  invoquer  en  faveur  de 
mon  idée  d'assimiler  les  bématocèles  péri^utérines  aux  grossesses 
extra^utérines  (I). 

IX.  Traitement  —  Le  traitement  des  bématocèles  péri-utérines 
a  été  d'abord  institué  par  Récamier.  Ce  praticien,  ouvrant  toutes 
les  tumeurs  fluctuantes  du  bassin ,  a  soumis  au  même  traitement 
les  tumeurs  sanguines,  et  cela ,  sans  môme  avoir  au  préalable  re- 


(I)  I  ReconnalsHong  donc  franchement  qu'il  n*y  a  aucune  différence  fbndatoien- 
taie  entre  oe,s  tumeurs  sanguiues  (proTeuant  de  la  rupture  d'un  kytle  f«Ml)  et 
Jes  hémalocèles»  et  qu'il  n'y  a  pas  par  conséquent  à  se  préoccuper  beaucoup  des 
erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  être  le  résultat  de  cette  sorte  de  confusion  » 
(Aran,  Leçons  cliniques,  o(c.,  p>  SOO,  trolsttoe  fascicule;  ]860)< 
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connu  lear  nature;  il  a  obtenu  ainsi  quelques  gnérisons.  Gel  exem- 
ple Fut  suivi  plus  tard  par  presque  tons  les  chirurgiens  et  notam- 
ment par  M.  Nélatou;  mais  ce  judicieux  praticien  ne  persista  pas 
longtemps  dans  de  tels  errements;  il  reconnut  bien  vite  la  mau- 
vaise influence  de  tette  pratique ,  et  maintenant  il  s*abstient  autant 
que  possible  de  toute  opération. 

D*aprës  mon  expérience  personnelle ,  je  crois  avec  lui  qu'il  est 
prudent  de  suivre  pour  les  hématocèles  péri-utérines  les  préceptes 
si  safi;ement  tracés  par  M.  Velpeau  pour  les  collections  sanguines, 
considérées  en  général,  et  dejie  les  ouvrir  qu'à  son  corps  défen- 
dant, en  cas  d'absolue  nécessité  seulement.  Néanmoins  telles  cir- 
constances pourront  se  présenter  qui  rendront  l'opération  néces- 
saire, inévitable.  Ainsi  la  poche  sera  énormément  dlslendue,  elle 
menacera  de  se  rompre,  et  alors  il  y  aura  lieu  de  redouter qoe 
l'ouverture  spontanée  se  Fasse  non  pas  dans  un  organe  coromoni- 
quant  avec  l'extérieur  et  par  l'intermédiaire  duquel  le  sang  colline 
pourra  être  évacué  au  dehors,  mais  dans  le  péritoine;  oa  bien  la 
tumeur  se  sera  enflammée  et  l'on  aura  acquis  la  certitude  qu'elle 
renFerme  non  plus  seulement  du  sang,  mais  un  liquide  purulent; 
alors,  et  de  toute  nécessité,  il  Faudra  opérer. 

Gomment  procédera-t-on  ? 

En  général ,  il  y  aura  toujours  avantage  à  opérer  parle  vagin,  à 
moins  que  la  tumeur  ne  soit  trop  élevée  dans  l'abdomen  et  f^sse 
une  saillie  considérable  sous  la  peau,  tout  en  étant  fort  éloignée  des 
culfl-de-sac  vaginaux ,  de  telle  sorte  qu*il  y  ait  véritable  danger  ou 
diFficullé  réelle  à  l'attaquer  parie  vagin.  SauFcescaiexceptionnels, 
c'est  toujours  par  ce  conduit  que  je  conseillerais  d'opérer  ;  et ,  sol- 
vant en  cela  les  préceptes  tracés  par  M.  Huguter,  je  préFérerais 
user  du  trois-quarts  plutôt  que  du  bistouri.  Un  trois-quartsde  très- 
gros  calibre  sert  à  ponctionner  le  poiut  du  vagin  sur  lequel  l'iiénia- 
tocële  Fait  le  plus  de  saillie  et  où  elle  est  le  plus  fluctuante.  La  ca- 
nule du  trois-quarts  est  remplacée  par  une  sonde  en  caoutchouc,  ou, 
si  l'on  veut,  laissée  à  demeure,  mais  avec  cette  précaution  indispen- 
sable ,  que  l'on  introduit  dans  sa  cavité  une  sonde  terminée  par  ou 
bout  mousse  arrondi ,  afin  d'empêcher  les  parois  du  kyste  de  veuir 
se  blesser,  se  déchirer  elles-mêmes  sur  l'extrémité  de  la  canule.  ËQ 
laissant  ainsi  l'instrument  en  place,  on  permet  au  liquide  de  s*écooler 
peu  à  peu  et  de  lui-même.  On  peut  à  la  rigueur  aider  à  cet  écou- 
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lemeot  en  pratiquant  quelques  injections;  mais  il  faut  le  faire  avec 
de  bien  grandes  précautions,  car  j*ai  vu  une  péritonite  suraiguê  se 
produire  et  donner  la  mort  en  quelques  heures  à  la  suite  d'une  simple 
injection  d'eau  tiède  faite  dans  de  semblables  circonstances  (obs.  3). 
Peut-être  vaut-il  mieux  attendre  quelques  jours  avant  de  Faire  ces 
injections,  auxquelles  il  est  utile  de  mêler  de  la  teinture  d'iode, 
afin  de  combattre  la  putridité.  Si  l'ouverture  faite  par  letrois-quarts 
n*est  pas  assez  grande  pour  donner  libre  écoulement  aux  liquides 
morbides  et  à  ceux  provenant  des  injections,  on  peut,  au  bout  de 
cinq  à  six  jours,  Tagrandir  avec  un  bistouri  boutonné.  Quand  le 
foyer  est  ainsi  ouvert,  les  forces  de  la  malade  doivent  être  rele- 
vées et  soutenues  par  un  régime  réparateur  et  un  traitement  toni* 
que  qu'il  serait  superflu  de  Formuler  ici. 

Mais  la  ponction  dont  nous  venons  de  nous  occuper  doit  être  ré- 
servée pour  les  cas  exceptionnels.  Gomment  devra-t-on  se  conduire 
dans  les  autres?  par  quels  moyens  combattre  le  mal  et  se  mettre  en 
mesure  d'éviter  de  recourir  à  celte  ressource  ultime  et  presque  dés- 
espérée? Le  traitement,  tout  en  étant  expectant  relativement  à 
l'opération,  est  loin  d'être  inactiF.  Bienau  contraire,  on  peut,  je  dirai 
même  on  doit  agir  avec  une  certaine  énergie  contre  Thématocèle. 
Les  émissions  sanguines  au  début  sont  extrêmement  efficaces,  sur- 
tout pour  modérer  la  phlegmasie  péritônéale  qui  est  la  consé- 
quence inévitable  de  la  présence  du  sang  dans  la  cavité  séreuse. 
Les  émissions  locales  par  les  ventouses  et  préférablement  par  les 
sanj^sues  nous  ont  paru  avoir  plus  d'efficacité  et  moins  d'incon- 
vénients quelles  saignées  générales,  qui  ne  doivent  cependant 
pas  être  complètement  proscrites. 

Ces  émissions  sanguines  doivent  être  renouvelées  plusieurs  fois 
et  assez  largement,  surtout  au  début  de  la  maladie  et  aux  époques 
correspondant  aux  époques  menstruelles;  le  ventre  doit  être  tenu 
libre,  mais  il  Faut  se  garder  de  recourir  aux  purgatifs  drastiques, 
surtout  à  laloês,  qui ,  en  congestionnant  la  partie  inférieure  du  tube 
digestif,  pourrait  augmenter  la  tendance  à  l'hémorrhagie.  On  pré- 
férera les  purgatifs  salins  :  sulfate  de  soude,  de  magnésie,  l'ean 
de  Sedlitz  ou  de  Pulna ,  et  Thuile  de  ricin.  On  évitera  aussi  de 
donner  des  lavements,  qui,  en  distendant  le  rectum  comprimé  par 
le  kyste,  deviendraient  une  cause  de  souffrances  inut  les. 

La  diète  à  laquelle  les  malades  seront  soumises  les  premiers  jours 
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devra  être  prompfemfnt  remplacée  par  an  régime  répnratenraavi- 
tôt  qae  les  symptômes  fébriles  auront  cédé,  et  alors  on  cessera  les 
émissions  sanguines  et  Ton  pourra  employer  les  révuUife  cotanéc; 
tout  en  se  demandant  si  leur  efficacité  est  bien  réelle  dans  ces  ««, 
et  si,  la  maladie  une  fois  en  voie  de  résolution,  cette  résolution  dc 
se  Ferait  pas  aussi  rapidement  sans  eux  que  sous  leur  infloeoce. 

Les  exemples  de  guérison  solide  et  relativement  rapide  obteone 
par  ce  traitement  fourmillent  maintenant  dans  tous  le^  reeuftis. 
On  en  trouvera  deux  (obs.  6  et  6)  dans  la  première  partie  de  « 
mémoire;  j'en  ai  publié  un  autre  dans  l'Union  médicale  (numéro 
du  10  novembre  1855).  Il  serait  donc  oiseux  d'ajouter  de  nooveaoi 
faits  à  ceux  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  ce  jour,  et  j*al1onçerats  îdb- 
tiiement  ce  mémoire,  si  je  produisais  toutes  les  observai  ionique  j'ai 
recueillies  et  que  j'avais  préparées  pour  cela,  carie  point  de  thé- 
rapeutique à  la  démonstration  duquel  elles  peuvent  servir  n'est 
plus  contesté  par  personne. 


DE  L^HYPERTROPHIE 

DE  LA  6LAKDE  THYROÏDE  CDEZ  LES  FEIIES, 

Par  NalfiUa  «VILMT , 

ProfcMcnr  à  U  FtculU  de  Médecine  de  Périt. 


Les  deux  observations  que  je  communique  &  la  Société  peuvent 
être  regardées  comme  exceptionnelles ,  mais  elles  me  semblent 
aussi  de  nature  â  être  rapprochées  d'un  certain  ordre  de  faits 
peu  connus  et  peut-être  intéressants  en  raison  de  l'obscurité  qui 
les  environne. 

Le  développement  du  fœtus  est  accompagné  de  changenoent^ 
profonds  dans  l'organisation  de  la  femme,  qu'on  a  pu  déjà  appr^' 
cier  en  partie  soit  en  étudiant  les  liquides  de  l'économie,  «o/t 
en  analysant  quelques  organes.  Mais  tant  de  notions  restent  en- 
core à  acquérir  sur  cette  matière  difficile,  qu'on  est  excusable  rfe 
faire  un  effort  même  incertain  pour  chercher  â  augmenter  b 
somme  de  nos  connaissances, 
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L^hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  survient  endémiqaement 
en  raison  de  Taciion  de  Tair,  de  Teau,  de  la  localité  habitée  par 
rhomme.  L'élude  étlologlque  de  cette  hypertrophie  a  élé  parfai- 
tement Faite,  dans  ces  derniers  temps,  par  MM.  Grange  et  Chatin  ; 
mais  ce  n'est  poinldes  goitres  produits  par  Tab.^ence  de  Tiode  ou 
par  la  présence  de  la  magnésie  dans  les  diverses  localités  que  je 
veux  ici  parler. 

Les  deux  observations  suivantes  ont  seulement  pour  objet  deux 
cas  de  goitre  sporadique  développés  chez  deux  Femmes  non  scro^ 
fuleuses,  pendant  la  durée  de  la  grossesse,  sans  que  ni  Tune  ni 
Vaatre  n*eût  été  soumise,  avant  on  pendant  la  gestation,  aux 
conditions  regardées  comme  nécessaires  à  la  production  d'une  sem- 
blable maladie.  Ces  deux  femmes  ont  succombé  par  suite  du  déve* 
loppement  des  organes  hypertrophiés,  et  j'ai  pu  faire  Tétude  ana- 
tomique  de  Tune  d'elles. 

Avant  de  recueillir  ces  deux  observations,  j'avais  déjà  remarqué 
et  je  vois  presque  chaque  année,  dans  les  salles  de  l'hôpital  Necker, 
quelques  Femmes  chez  lesquelles  le  corps  thyroïde  se  développe  pen- 
dant le  cours  de  la  grossesse. 

Ces  cas,  que  le  hasard  met  quelquefois  sous  mes  yeux,  sont  vus 
au  passage;  les  malades  ne  se  plaignent  pas  de  ce  développement 
anormal.  Maintenant  que  mon  attention  est  fixée  sur  ce  sujet,  je 
commence  à  croire  que  le  goitre  sporadique  survenu  pendant  la 
grossesse  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  supposer,  f^iute 
de  documents. 

La  maladie  n'est  généralement  pas  dangereuse;  néanmoins  les 
faits  que  je  vais  rapporter  prouvent  qu'elle  peut,  dans  plusieurs 
circonstances  heureusement  fort  rares,  créer  un  véritable  péril 
pour  la  vie  de  la  malade. 

M.  Paul  Dubois  a  pu  voir  un  cas  analogue  à  ceux  que  je  rapporte, 
à  la  clinique  de  la  Faculté;  j'ignore  a^il  a  été  suivi  de  mort. 

M.  Grisolle,  éclairé  très-probablement  par  ses  études  person- 
nelles, indique,  dans  sa  Pathologie,  la  grossesse  et  la  suppression 
des  règles  eumme  étant  des  causes  incontestables  du  goitre  spora- 
dique; mais  il  ne  signale  point  la  gravité  possible  de  cette  sorte  de 
lésion. 

Observation  V*^,  —  Une  dame  da  30  ans ,  confiée  aux  soins  de  M.  Au- 
[;ouard  fils,  vivant  dans  Taisance,  d'une  constilulion  excellente,  n'ayant 
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jamais  élé  malade ,  née  et  habilanl  loin  de  localUéi  favorables  ao  déve- 
loppemenl  du  gollrc,  fui  surprise  de  voir,  pendant  sa  première  gros- 
sesse, la  région  antérieure  de  son  cou  se  tuméfier  graduellement  ;  comnie 
elle  ne  souffrait  pas  et  que  les  progrès  de  cette  luméfaclîon  étaient 
lents,  elle  s'en  occupa  à  peine. 

Les  règles  revinrent  après  cette  grossesse.  Dix-huit  mois  après,  en 
18!>5,  elle  eut  un  nouvel  enfant  ;  Taccouchement  fut  heureux  •  elle  nour- 
rit son  enfant.  Pendant  cette  grossesse,  la  tumeur  du  cou  augmenta  de 
nouveau  et  devint  gênante;  à  14  mois,  on  cessa  rallailement  de  l'enfant. 
Les  régîtes,  qui  étalent  revenues  depuis  quelques  mois,  continuèrent  d^èlre 
régulières. 

La  tumeur,  qui  croissait  lentement,  gênait  les  mouvements  da  cou, 
la  respiration  devenait  souvent  pénible;  des  douleurs  s*irradianl  depuis 
lecou  jusque  dans  la  région  précordiale,  accompagnées  de  névral(^ie$ 
faciales,  de  palpitations  et  de  vomissements,  tourmentaient  subitement 
la  malade.  Des  syncopes  précédées  de  vertiges,  suivies  d'asthme  inler- 
miltenl  et  de  suffocation,  causaient  de  grandes  inquiétudes  au  médecin 
et  terrifiaient  la  malade;  le  timbre  de  la  voix  s'affaiblissait,  malgré  les 
excellentes  conditions  de  la  constitution. 

Je  vis  la  malade  en  1858,  avec  M.  Trousseau;  je  la  trouvai  debout, 
n'ayant ,  au  premier  aspect,  aucune  apparence  de  souffrance  ;  IMnlelli- 
gence était  nette;  la  fatigue cau>ée  parla  conversation,  Taffaiblissement 
du  timbre  de  la  voix,  étaient  évidents;  néanmoins  celte  dame  me  mit 
parfaitement  au  courant  des  phénomènes  qu'elle  éprouvait. 

La  tumeur,  dont  le  diamètre  pouvait  être  de  2  décimètres  en  tons  sens, 
était  lisse  et  recouvert*?  par  des  téguments  parfaitement  sains,  sauf 
quelques  rares  vésicules  apparaissant  au-dessus  de  la  peau;  elle  était 
partagée  en  deux  lobes,  dont  la  séparation  était  peu  distincte;  sa  C4>n- 
sîstance  était  celle  d*un  lipome  arrondi,  sans  bosselure. 

En  la  comprimant,  on  déterminait  une  grande  gène  de  la  respira- 
lion,  ainsi  que  des  étourdissements. 

La  seule  lésion  que  je  pus  découvrir  fui  l'hypertrophie  du  corps  thy- 
roïde, et  les  seuls  accidents  que  je  constatai  en  étaient  la  conséquence 
non  douteuse 

Il  fut  résolu,  avec  M.  Angouard  fils  et  M.  Trousseau,  qu*en  cas 
d'absolue  nécessité  et  de  suffocation  imminente,  l'opération  de  ia  laryn- 
gotomie pourrait  être  pratiquée,  malgré  l'incertitude  du  résultat  qu'elle 
pourrait  produire. 

Cett  opération  eut  lieu  en  effet  le  19  décembre  1858,  quelques  jours 
après  la  réunion  avec  MM.  Augouard  el  Trousseau.  Pendant  la  nuit, 
M.  Richel  fui  appelé  en  toute  hâte,  par  le  médecin  ordinaire  et  par  la 
famille,  auprès  de  la  malade,  qu'il  trouva  presque  asphyxiée. 

Malgré  de  grandes  difficultés,  l'opération  faite  rapidement  fut  suivie 
d'un  réuiltal  d*abord  heureux,  Tasphyxie  disparut,  et  ia  malade  fut  sou- 
lagée; mais  le  21  décembre  elle  succomba. 

LVxamon  anatomîqne  ne  pul  être  fait. 
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Obs.  II.  —  Une  jeune  femme  de  29  ans  environ,  née  à  Paris,  de  bonne 
apparence,  non  scroFuleuse,  Fui  bien  réglée  jusqu'à  sa  dernière  gros* 
sesse.à  la  suite  de  laquelle  la  meuslrualion  reparut  encore  régulière- 
ment. 

Elle  s'aperçut  qu'après  sa  première  grossesse  dalanl  de  quatre  années, 
son  cou  était  devenu  plus  gros  que  d'habitude.  Elle  fil  peu  d'atlention  à 
ce  piiénomène,  qui  ne  changea  que^iendant  la  seconde  grossesse,  c'est- 
â-dtre  il  y  a  deux  ans  environ  ;  elle  esl  accouchée  depuis  dix-neuf  mois. 

Celle  jeune  femme  entra  à  Thôpilal  Necker,  je  ne  découvris  chez  elle 
aucune  autre  lésion  que  celle  que  je  vais  indiquer. 

Oncons'ateà  la  partieantérieuredu  cou  une  tumeur  volumineuse,  dont 
la  circonférence  peut  être  de  30  centimètres;  recouverte  par  une  peau 
saine,  mobile,  et  s'étendanl  depuis  le  cartilage  thyroïde  jusqu'au  ster- 
num, elle  gène  les  mouvements  du  cou,  empêche  le  décubitus  dorsal.  La 
malade  esl,  dit-elle,  sujette  à  des  névralgies  frontales;  elle  a  des  accès 
d'asthme. 

La  respiration  est  gênée,  lente  et  sifflante  pendant  l'inspiration  et 
Texpiralion. 

La  voix  n'est  pas  timbrée,  elle  est  sourde  et  pénible. 

Celte  femme  raconte  que  tous  ces  phénomènes  se  sont  produits  avec 
lenteur  et  que  l'inlensité  s'en  est  constamment  accrue;  elle  en  rapporte 
bien  l'origine  à  sa  première  grossesse,  et  le  nouveau  progrès  â  sa 
deuxième  gestation. 

Elle  est  gênée  par  les  vêtements,  elle  a  une  peine  de  plus  en  plus 
grande  à  marcher  en  montant,  à  faire  effort  et  même  à  rester  couchée. 

Les  souffrances  qu'elle  ressent  s'exaspèrent;  de  temps  à  autre,  elle 
éprouve  des  envies  de  dormir,  des  douleurs  profondes  dans  la  poitrine, 
et  des  palpitations  :  la  suffocation  devient  alors  imminente. 

Ces  sortes  d'accès,  d'abord  faibles  et  éloignés  les  uns  des  autres,  se 
rapprochent,  se  multiplient,  et  causent  un  grand  trouble  à  la  malade. 

Tous  ces  accidents  se  reproduisirent  à  Thêpital,  quoique  la  malade 
pût  se  lever  et  marcher  pendant  chaque  moment  de  bien-être. 

Ils  deviennent  fort  graves,  et  environ  huit  jours  après  le  moment  où 
je  la  vis  pour  la  première  fois,  je  la  crus  près  d'expirer. 

Pendant  chacun  des  accès  de  suffocation,  la  malade  accusait  une  vive 
douleur  depuis  la  région  moyenne  des  côtés  du  cou  jusque  dans  les 
'  parties  profondes  de  la  poitrine;  elle  se  plaignait  encore  plus  de  cette 
douleur  que  de  la  difficulté  de  respirer.  Un  assoupissement  continu 
accompagna  l'asphyxie  qui  succéda  à  l'un  de  ces  accès,  et  qui  fit  périr 
la  malade. 

J'ignore  le  traitement  que  dut  subir  cette  malade  avant  qu'elle  entrât 
à  l'hêpital  Je  lui  fis  pratiquer  une  saignée,  elle  prit  des  pédiluves,elle 
reçut  quelques  lavements  purgatifs,  et  vers  la  fin  de  la  vie,  tous  les 
membres  furent  couverts  de  sinapismes. 

M.  Lenoir,  auquel  je  la  d^  voir,  ne  la  jugea  pas  opérable. 
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L'examen  oadavérfque  ne  révéla  d'antre  iésion  que  celles  dont  je  vais 
parler. 

Le  corps  thyroïde  avait  A  peu  près  aoquis  le  volume  d'un  cerveao 
humain ,  comprenant  les  deux  nerfs  pneumogastriques,  les  deux  artères 
carofides  et  la  trachée-artère.  Celte  masse  était  divisée  en  (rois  lobes, 
dont  deux  seulement  apparaissaient  à  l*eKtérieur,quolque  le  lobe  moyen 
fût  placé  entre  eux  ;  mais  il  était  plus  petit  que  les  autres. 

En  arrière  de  la  tumeur,  se  trouve  la  (radiée,  aplatie,  4onl  ledia* 
mètre  aniéro- postérieur  n'excède  pas  3  millimètres,  le  diamètre  bi- 
latéral étant  de  2  centimètres. 

Cet  aplatissement  commence  au-dessous  du  larynx  et  se  prolonge 
dans  presque  toute  la  longueur  du  canal ,  sans  qu1l  y  ait  la  plus  petite 
trace  d'autre  lésion  sur  la  membrane  muqueuse. 

Sur  les  côtés  du  cou ,  les  deux  carolides  et  les  nerh  pneiimogastriqiit>s 
étaient  évidemment  compiimés  sur  les  apophyses  des  vertèbres  parle 
poids  des  lobes  de  la  tunieui*.  Les  poumons  étaient  congestionnés,  et  les 
bronches  remplies  de  matière  écumeuse. 

Le  tissu  du  corps  thyroïde ,  semblable  en  apparence  au  (issn  d*un  or- 
gane sain,  en  dlfféi*ait  non  par  la  coloration,  parla  densité  el  par 
le  volume ,  mais  par  une  série  de  détails  qu'une  analyse  attentive  me  fit 
bien  connaître. 

Dans  réial  normal,. la  glande  thyroïde  est  formée  par  un  squelette 
peu  dense  de  tissu  fibreux,  par  lequel  sont  consliluées  une  iérîe  miilli- 
pllée  de  petites  loges,  dont  le  diamètre  équivaut  à  I  ou  A  2  millimèlres 
La  surface  intérieure  de  ces  petites  loges  ou  cellules  est  parsemée  d'un 
épilhélium  très^^An. 

L'intérieur  de  chacune  d'elles  renferme  un  liquide  aibumineux  alca* 
lin,  dans  lequel  nagent  des  vésicules,  globules,  cellules  ou molécu'es 
parfaitement  arrondies,  nuoléolées  ou  non. 

La  consistance  de  la  tumeur  dont  Je  parie  était  plus  ferme  qve  dans 
Tétat  ordinaire,  ce  qui  était  dû  à  Tabondance  du  tissu  fibreux  formant, 
par  toute  la  tumeur,  de  larges  cloisons  épaisses  et  multiples,  quoique 
leur  densité  ne  fût  pas  aussi  forte  que  celle  du  tissu  fibreux  ordliisire* 

Le  caractère  du  tissu  de  ces  cloisons  était  bien  celui  que  Ton  attribue 
au  tissu  fibreux  ;  il  était  représenté  par  une  série  d'éléments  reelliiK'^^t 
dont  quelques-uns  portaient  encore  le  relief  d'un  nucléole,  Les  éléments 
feutrés,  par  un  mélange  intime,  formaient  les  oloisons  et  leseontoni's 
de  loges  dont  les  diamètres  étaient  bien  autrement  consiJérables  qu<^ 
d'ordinaire. 

C'étaient  en  effet  des  loges  dont  la  largeur  était  en  plusieurs  l)«i"t* 
supérieure  à  3  centi menées,  en  d'autres  points  égale  à  3  ou  2  millimè/rf^f 
représentant  une  série  d'intermédiaires,  depuis  le  diamètre  normal.!"^ 
qu'aux  dimensions  que  Je  viens  dMndiquer. 

Les  parois  de  ces  loges  étaient  blancliâtres,  nacrées,  et  quoiqu'elles  i^e 
fussent  pas  très-densfs,elles  étaient  en  réalité  composées  de  tissu  flt>rein 
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dont  le  microscope  rtré\M  trèvnfltement  las  caractèrei;  )a  «urface  des 
phis  petites  loges  Formées  par  ces  enveloppes  du  (issu  fibreiiK  devait 
être  couverte  d'épilhélium ,  car  on  en  découvrait  les  apparences  mêlées 
aux  globales  contenus  dans  chaque  loge. 

Mais  les  cavilés  plus  larges  qui  s'éloignaient  de  Télat  normal  ne  con- 
tenaient plus  aucune  apparence  de  cellules  épithéliales  5  on  n'y  rencon- 
trait autre  chose  qu'une  série  de  granulations  transi^arentes,  sphéroï- 
dales,  nucléolées  ou  non,  telles  que  celles  qui  sont  or4inairement 
renfermées  dans  les  cellules  normales  du  corps  thyroïde. 

Sauf  le  volume  produit  par  Taccumulalion  excessive  des  élémçnts  ana- 
tomiques  de  ce  corps  thyroïde  hyperirophîé,  tout  en  lui  était  donc  sem- 
blable à  ce  que  Ton  observe  dans  un  corps  Ihyrotde  ordinaire. 

La  seule  différence  était  caraolérisée  par  Tabsence  d'épilbéllum  dans 
les  cavilés  les  plus  modifiées  en  app^r^nce.  On  peut  donc  éire  aulprisé 
à  considérer  cette  lésion  du  corps  thyroïde  comme  une  hypertrophie 
des  éléments  fibreux  et  granuipux  qui  constituent  cet  organe. 

L'analogie  de  ces  deux  observations ,  présentant  le  même  début, 
la  même  marche,  la  même  terminaison,  précédant,  accampa{»nanr, 
et  suivant  une  tumeur  du  corps  thyroïde,  ne  m^autorise-t-elle  pas  à 
penser  que  les  lésions  anatomiques  ont  dft  être  les  mêmes  dang 
l'un  et  l'autre  cas,  et  que  très-probablement  ces  ehanfjements  sont 
ceux  qui  déterminent  le  plus  souvent  la  tuméfaction  du  cou  pen- 
dant le  cours  de  la  grossesse. 

S'il  en  est  ainsi,  n'est>il  pas  permis  de  croire  que  les  détails 
précédents  n'intéressent  pas  seulement  par  leur  singularité  ou  par 
le  danger  qu'ils  entraînent  en  certaines  occasions  heureusement 
rares,  mais  quMIs  peuvent  encore  laisser  soupçonner,  sinon  entre- 
voir, un  ordre  particulier  de  modifications  anatomiques  et  physiolo* 
giques,  dont  l'existence  apparaîtrait  chez  la  femme. 

Il  se  peut  que  je  m'ex;igère  la  signification  de  particularités 
qui  devraient  être  uniquement  considérées  comme  des  lésions 
locales,  limitées  au  corps  thyroïde;  mais  il  me  semble  néanmoins 
qu  elles  rappellent  à  la  pensée  une  série  de  mouvements  analogues, 
se  succédant  en  d'autres  parties  du  corps,  pendant  la  dupée  de  la 
gestation. 

Des  caractères  anatomiques  incontestables  seraient  Texpression 
de  ces  mouvements;  ils  autoriseraient  à  faire  penser  que  l'activité 
de  la  production  et  des  mouvements  de  la  fibrine  se  révèle,  pen- 
dant la  durée  de  la  groisesse,  par  une  manifestation  non  douteuse. 

Pour  donner  plus  de  poids  i  l'hypothèse  que  j'émets ,  je  rappelle*» 
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rai  les  intéressants  travanx  de  M.  Becquerel,  desquels  résulte  d^i  le 
témoignage  de  raagmentation  de  la  fibrine  dans  le  sang  des 
Femmes  enceintes. 

La  constitution  de  Tutérus  de  la  femme  en  état  de  gestation  De 
se  Fait-elle  pas,  en  grande  partie,  à  Taide  delà  production  du  tm 
fibreux,  dont  on  peut  suivre  le  développement  progressif,  depuis 
le  moment  où  il  commence  à  paraître  mêlé  aux  fibrilles  mosca- 
laires,  jusqu'à  Tépoqueoù  il  disparait  après  la  parturilion. 

D'jà  les  anatomistes  ont  remarqué  que  ce  n'est  pas  seulement  par 
Textension  ou  par  Taccroissement  en  longueur  ou  en  nombre  des 
fibres  musculaires,  que  Fulérus  acquiert  un  développement  pro- 
gressif, et  que  ce  n*est  pas  non  plus  par  le  fait  seul  de  la  contrac- 
tion musculaire,  qu1l  perd  après  Taccouchement  les  vastes  dimen- 
sions acquises  à  la  suite  de  la  fécondation. 

D'autres  lois  président  à  ces  grands  mouvements.  Le  tissa 
fibreux,  dont  les  premières  piiases  sont  indiquées  par  la  préseoce 
de/iiicfe/fibro-plastiques,  dout  la  dernière  phase  est  represeotée 
par  les  fibrilles  longitudinales,  dites  fibrilles  du  tissu  connecii/, 
entre  pour  beaucoup  dans  laccroissement  de  Tutérus;  il  en  dispa- 
raît dès  que  le  produit  de  la  gestation  est  rejeté  en  deliors,  et  sert 
à  accélérer  et  à  augmenter  le  retrait  de  Torgane. 

L'œil  peut  suivre  cet  accroissement  du  tissu  fibreux ,  comme  il 
en  peut  suivre  la  disparition. 

D'autres  remarques  témoignent  encore  de  l'activité  de  la  pro* 
duction  du  tissu  fibreux  pendant  la  durée  de  la  grossesse. 

Le  développement  des  glandes  mammaires  ne  peut  être  opéré 
qu'en  raison  d*une  abondante  et  rapide  production  du  tissu  fibreux. 
nécessaire  à  la  constitution  de  ces  organes  sécréteurs. 

Le  langage  ordinaire  n'exprime  en  aucune  manière  ce  que  Too 
découvre,  lorsqu'on  suit  le  développement  de  la  glande  mammaire 
chez  la  femme,  pendant  la  durée  de  la  gestation. 

La  glande  mammaire  existe  en  quelque  sorte  virtuellement,  avec 
sa  forme  et  sa  place  particulière,  avec  chacun  des  éléments  quiia 
composent,  mais  en  quantité  restreinte  et  insuffisante. 

Il  faut  que  ces  éléments  anatomiques  soient  accrus,  pour  qoe  la 
sécrétion  du  lait  puisse  être  opérée,  non  pas  seulement  en  raison  de 
l'afflux  du  sang,  mais  en  raison  de  la  masse  nouvelle  et  nécessaire 
formée  par  la  somme  des  éléments  organiques. 
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Les  éléments  organiques  sont,  d*nne  part,  les  utriculesou  cellules 
terminales  des  conduits  galactophores;  de  Tautre,  le  tissu  fibreux 
servant  de  support  et  de  lien  commun  à  toutes  ces  utricules. 

C'est  raccroissement  de  chacun  de  ces  éléments  qui  produit 
Taugmentation  de  la  mamelle  vers  la  fin  de  la  gestation ,  avant 
que  la  production  du  lait  n'ait  eu  lieu. 

Si  Ton  peut  apprécier  Faccroissement  et  Taccumulation  inces- 
sante des  vésicules  galactigènes,  on  sent  également  faccroissement 
des  nuclel  générateurs  du  tissu  fibreux ,  des  bandes  fibreuses  de 
la  mamelle,  jusqu*à  ce  qu*enfin  ce  squelette  fibreux  occupe  une 
place  considérable  et  fort  importante,  physiologiquement  et  patho- 
logiquement,  dans  la  constitution  de  la  mamelle. 

Dans  cet  état  d'accroissement  le  plus  grand  quMI  puisse  avoir,  le 
tissu  fibreux  desanimaux,  telsquela  vache  et  la  Femme,  constitue  dans 
la  mamelle  développée  une  masse  blanche ,  dont  les  bandes  plus  ou 
moins  épaisses,  élastiques,  forment  de  nombreuses  cloisons,  entre 
lesquelles  toutes  les  vésicules  galactigënes  sont  contenues ,  et  rap- 
prochées les  unes  des  autres.  Ce  sont  ces  bandes  ou  cloisons 
fibreuses  qui  souvent,  dans  les  phlegmons  du  sein,  sont  frappées 
de  mort,  et  peuvent  être  extraites,  représentant  alors  une  sorte  de 
feutrage  blanc,  dont  la  masse  est  quelquefois  considérable;  c'est  ce 
m^me  tissu  qui,  cessant  de  suivre  les  phases  d'une  disparition, 
normale,  constitue  les  indurations  partielles,  si  fréquentes  après  la 
lactation. 

On  a  déjà  remarqué  les  productions  accidentelles  de  portions 
osseuses  sur  la  paroi  interne  du  crâne,  sur  la  surface  des  os  du 
bassin  des  femmes  enceintes,  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Plusieurs  mémoires  intéressants  ont  été  publiés  sur  cette  ma- 
tière. Dans  les  cas  que  j'ai  pu  observer,  les  parties  du  périoste, 
voisines  de  la  production  osseuse  ou  de  la  dure-mère,  étaient  épais- 
sies, on  le  conçoit  du  reste;  car  telle  est  la  condition  habituelle 
du  périoste  au  moment  de  la  formation  du  tissu  de  l'os. 

Sans  rappeler  ce  qu'il  faut  de  tissu  fibreux  pour  concourir  à  la 
constitution  du  fœtus,  de  ses  enveloppes,  je  pourrais  encore  signa- 
ler le  développement  des  ligaments  ronds,  comme  preuve  de  l'im- 
pulsion active  à  laquelle  est  soumis  le  tissu  fibreux  dans  les  cir- 
constances que  j'indique. 

Dans  les  parois  abdominales  et  dans  le  derme  lui-même,  on  voit 
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encore  ce  même  ttesa  naître  à  toute»  les  places  où  b  peAu  a  aé 
érallléei  traces  persiiiaotas,  parhUettoAt  camctMstiqitef  «  fbrimat 
une  cicatrice  indélébile. 

J*uurats  peut-être  ûù  me  ooatenter  de  préMoter  à  la  Société  les 
deux  observations  de  goitre  sporadique  que  je  viens  de  lire,  leur 
rareté,  la  gravité  des  eFFets  produits,  pouvant  les  rendre  intércs* 
ssntes;  roaU,  conduit  par  habitude  à  chercher  le  rapport  rautuel  dei 
phénomènes  pathologiques^  i  concevoir  la  plupart  des  fîiitsdedé* 
tail  comme  IVxiiression  d'un  ensemble  que  le  médecin  doit  s'effu^ 
cer  de  découvrir,  j*al  tenté  de  rapprocher  dps  particolarilés  qui 
peut-être,  quoiqu'elles  se  foient produites  simultanément,  noot 
entre  elles  aucun  lien  appréciable. 

Celte  simultanéité  de  production  au  milieu  d*Un  état  général 
commun  m*a  Frappé.  C'est  p  ur  cela  qu'avec  beaucoup  de  réserre. 
j'ai  pu  dire  que  peut-être  rhyperlrophie  du  corps  Ibyrolde ,  ebez 
la  Femme  enceinte,  était  une  des  conséquences  et  un  des  témoi- 
gnages de  Tactivité  imprimée  au  système  d'éléments  fibreui,  ood 
pas  que  je  croie  exprimer  une  vérité  démontrée,  me  permetlaot 
seulement  d'énuncer  une  manière  de  voir  personnelle ,  et  de  li 
soumettre  à  Tappréciation  éclairée  de  la  Soeiété* 
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